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L’influenza della luce solare 
sulla cutireazione alla tubercolina 

per il Prof. Giovanni Genoese, docente e aiuto. 

Se tutti gli autori sono di accordo sul valore 
diagnostico e sulla importanza della reazione cu¬ 
tanea alla tubercolina peT la diagnosi di tuber¬ 
colosi latente nella infanzia non tutti sono con¬ 
cordi nella interpretazione della intima essenza 
del fenomeno. 

Il Pirquet ohe primo propose la prova che oggi 
porta il suo nome dice testualmente cosi: « la tu- 
« bercolina produce nel tubercolotico una infiam- 
« inazione specifica mentre negli individui im- 
« muni da tubercolosi non produce alcuna rea- 
« zione. Per l’infezione tubercolare si formano 
« delle sostanze simili agli anticorpi (ergine) che 
« in contatto con bacilli o tubercolina formano 
« dei prodotti di digestione tossici (apotossine). 
« Gli anticorpi sono distribuiti dappertutto nel- 
« l’organismo probabilmente legati alle cellule e 
« perciò possiamo provocare delle reazioni intro- 
« ducendo la tubercolina nei punti più svariati 
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« del corpo. Ovunque la tubercolina si incontra 
« con l’antioorpo si forma apotossina e sul punto 
« di introduzione si ha reazione locale ». 

Secondo il Pirquet quindi questa reazione lo¬ 
cale o cutireazione che si ottiene introducendo 
nello spessore del derma, con scarificazione su¬ 
perficiale, una ipiccola quantità -di tubercolina, 
e che è costituita dalla formazione di una papilla 
rilevata ed arrossata, è dovuta all’incontro degli 
anticorpi con la tubercolina. 

Per Bessau invece la reazione cutanea alla tu¬ 
bercolina è di natura anafilattica: l’organismo 
in seguito ad infezione tubercolare antecedente 
acquisterebbe la facoltà di reagire allo stimolo 
della tubercolina con la produzione da parte del¬ 
le cellule delle pareti vasali di cellule a funzione 
specifica che libererebbero dalla tubercolina il 
particolare veleno anafilattico. 

Altri autori hanno segnalato la grande im¬ 
portanza che hanno i capillari ed il sistema ner¬ 
voso vegetativo, altri ancora hanno invocato l’in¬ 
tervento delle glandole a secrezione interna sulla 
formazione della papilla. 

Da ulteriori e più minute (ricerche risulta come 
nel determinismo delle cutireazioni sia in giuoco 
oltre che il fattore di reattività generale rispetto 
alla infezione anche un fattore di reattività lo¬ 
cale della cute. 

Secondo Artom e Fornara il fattore cutaneo di- 
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pende dalla influenza del fattore generale di 
resistenza dell’organismo alla infezione per cui 
la cutireazione segue le oscillazioni -della malat¬ 
tia determinante ed è influenzata anche dalle co¬ 
sidette malattie anergizzanti in modo che quando 
l’organismo è in istato di cachessia o quando la 
malattia assume un decorso violento ed acuto, 
la cute pur essendo integra ed apparentemente 
sana e normale non dà più reazione allergica. 

Inoltre le recenti ricerche-di Resredka sulla im- 
munita locale e le applicazioni nel campo della 
terapia, dimostrano come la cute sia sede di 
processi immunitari proiprì i quali hanno una 
netta influenza sulla immunità generale e quindi 
anche sulla reattività organica generale. 

La cutireazione quindi può modificarsi sia per 
il modificarsi delle condizioni generali dell’or¬ 
ganismo sia per il modificarsi delle condizioni 
della cute. Ròpke osservò che la cute asciutta 
ed anemica dava reazioni diverse dalla cute ir¬ 
rorata ed essudante; Cozzolino iperemizzando la 
cute con mezzi fisici (frizioni, empiastri) ha no¬ 
tate reazioni deboli e così Holzer e Schilling 
hanno dimostrato come il turgore della cute e 
lo stato del sistema vasale periferico hanno azio¬ 
ne particolarmente sensibile sull’esito della rea¬ 
zione cutanea. 

Sono note le esperienze di Hermann che vide 
come nei distretti edematosi la cutireazione alla 
tubercolina era negativa negli stessi soggetti che 
presentavano cutireazione positiva in distretti 
non edematosi e quelle di Schlapfer che trovò 
reazioni negative in distretti cutanei iperemizzati 
con npplicazioni di sostanze chimiche. 

Cimrnino ( Pediatria , 1928, n. 4) studiando l’in¬ 
fluenza dello stato di vascolarizzazione cutanea 
sulla cutireazione alla tubercolina ha notato che 
la reazione cutanea alla tubercolina è suscetti¬ 
bile di modificazioni in rapporto allo stato di va¬ 
scolarizzazione -cutanea: ]a stasi provocata in 
un arto da un laccio emostatico intensifica la 
reazione e l’intensità della reazione è inversa¬ 
mente proporzionale alla velocità del sangue nei 
vasi capillari del derma. 

L’ischemia della cute provocata con mezzi 
meccanici indebolisce solo di poco la reazione 
la quale aumenta di intensità ad ogni rallenta¬ 
mento della corrente circolatoria (vasocostrizione 
cutanea, iperemia passiva) e si indebolisce vi¬ 
ceversa ad ogni acceleramento -della velocità cir¬ 
colatoria (vasodilatazione cutanea, iperemia 
attiva. 

Bentivoglio studiando il comportamento della 
cutireazione con tubercolina umana in unione di 
prodotti opoterapici ha potuto dedurre la gran¬ 
de influenza che la cute esercita sulla forma¬ 
zione della papula specifica: con tubercolina ed 
adrenalina ha ottenuto una marcata ed evidente 


reazione mentre questa era diminuita da ormoni 
sicuramente vasodilatatori come l’ovarina. 

L’anergia cutanea tubercolinica nel decorso del 
morbillo, secondo Cozzolino, sarebbe prodotta 
dalla cute alterata in seguito alla eruzione esan¬ 
tematica e non da mancato legame fra anticorpi 
ed antigeni e così nella scarlattina, rosalia, va¬ 
ricella ecc. ecc 

Allo stato attuale delle nostre conoscenze quindi 
il fattore cute ha grande importanza nel deter¬ 
minismo della reazione cutanea alla tubercolina 
specie se il territorio sul quale viene eseguita la 
reazione è -stato influenzato da condizioni mor¬ 
bose (esantemi, edemi, iperemie) e sottoposto 
precedentemente ad irradiazioni (raggi ultravio¬ 
letti, raggi X, luce solare). 

Morabito della Clinica Pediatrica di Napoli 
( Pediatria , sett. 1926) fece nota una seri-e di ri¬ 
cerche da lui eseguite sulla influenza dei raggi 
ultravioletti sulla cutireazione alla tubercolina: 
egli saggiò la prova su 34 bambini (affetti da 
tubercolosi con cutireazione positiva) dopo irra¬ 
diazioni ultra violette della durata di 5 a 39 
minuti nell’arto superiore sinistro e notò una 
evidente modificazione della papula tubercolinica 
nel senso di una attenuazione e successiva scom¬ 
parsa della papula stessa. 

Il Morabito dice che tale fenomeno -è di breve 
durata, cessa dopo breve periodo chp è stato 
sospeso il trattamento elioterapico e deve spie¬ 
garsi con la iperpiginentazione prodotta dai raggi 
ultravioletti e con alterazioni che si verificano 
nell’attività fisiologica e patologica della cute. 

Queste ricerche sulla influenza della luce so¬ 
lare sulla cutireazione alla tubercolina furono 
eseguite su un gruppo di 22 bambini di diversa 
età e sesso, dai 4 ai 7 anni, alcuni reduci dalle 
colonie marine del Governatorato di Roma e di 
altri enti di beneficenza, altri della clientela pri¬ 
vata egualmente di ritorno dal mare dopo cura 
elioterapica. 

Su questi bambini nei quali la prova cutanea 
alla tubercolina era stata positiva, la prova 
stessa veniva ripetuta sulle regioni fortemente 
pigmentate dalle irradiazioni solari e cioè in ge¬ 
nere sulle spalle e sulle braccia e nello stesso 
tempo veniva anche ripetuta su regioni cutanee 
non irradiate e che non presentavano traccia 
alcuna di pigmentazione. 

Veniva eseguita la cutireazione con la tecnica 
usuale e cioè dopo di avere deposto due gocce di 
tubercolina ad una distanza di 15 cm. l’una dal¬ 
l’altra, con un vaccinostilo si praticavano due 
scarificazioni superficiali sulla cute senza dar 
luogo a fuoruscita di sangue: fra le due prove 
veniva eseguita una scarificazione di controllo 
con una goccia di soluzione fisiologica. 

Fu sempre usata la tubercolina grezza, non di- 
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luita sia della Meister Lucius, come quella del- 
i istituto dì Berna e del Sieroterapico Milanese. 

Sopra 22 'bambini trattati con questo procedi¬ 
mento in 13 la reazione alla tubercolina fu ne¬ 
gativa sulle parti sottoposte all’azione della luce 
solare, mentre in 9 fu leggermente o debolmente 
positiva e questi risultati concordano con quelli 
ottenuti da altri ricercatori e dimostrano come 
il fattore cutaneo giuoca una influenza capitale 

sul meccanismo di produzione della papula tu¬ 
bercolina. 

Ultime ricerche di Valtis e Partret (Soc. Biol., 
Paris, luglio 1927) confermano le esperienze del 
Morabito: i suddetti autori praticando numerose 
cutireazioni in soggetti allergici hanno potuto 
osservare che la cutireazione è assente o molto 
attenuata sulle regioni irradiate mentre resta 
positiva nelle zone non esposte alla azione dei 
raggi ultravioletti. 

Anche Voringer e Adnot (Revue frariQ. Ped ., 
n. 2, 1927) sono venuti a conclusioni simili: s«~ 
condo Voringer i raggi ultravioletti diminuiscono 


la sensibilità della pelle alla tubercolina: il loro 
effetto sarebbe limitato strettamente al territorio 
irradiato e non si estende al resto della pelle. 
Talon e Valtis con osservazioni sistematiche ese¬ 
guite al sanatorio marino di Roscoff e comuni¬ 
cate alla Società di biologia di Parigi nel luglio 
1927 hanno notato in 62 malati come le modifi¬ 
cazioni della pelle provocate dalla irradiazione 
solare influenzano realmente l’intensità delle 
reazioni termiche alla tubercolina: nei soggetti 
mediocremente pigmentali o per nulla pigmen¬ 
tali la reazione cutanea era nulla nelle zone 
esposte al sole: il grado di indebolimento della 
reazione non è proporzionale alla pigmentazione. 

Secondo gli autori sopracitati tutto porta a 
credere che entri in giuoco un fattore indivi¬ 
duale tanto neha pigmentazione 'quanto nella 
reattività ed è bene per evitare errori di inter¬ 
pretazione di praticare le cutireazioni sulle parti 
del corpo non esposte al sole ed alla luce. 

La tabella qui unita è abbastanza dimostrativa 
per i risultati ottenuti. 


N. 

d’ord. 

Nome 

e 

| Cognome 

Età 

Diagnosi 

1 

Sulle regioni 
pigmentate 

Sulle regioni 
non pigmentate. 

1 

Palm. G. . . 

1 

a. 5 

Peritonite tbc. 

| 

Cutireazione neg. 

I 

Cutireazione + + \ 

2 

D. V. M. . . 

a. 4 

Scrofolosi 

Id. id. 

Id. id. 

3 

D. Cen. N. 

| a. 6 

Ad. tr. br. 

Id. leggermente -f- 

Id. id. 

4 

Ferr. G. . . 

1 a. 7 

1 Sinovite tbc. 

Id. negativa 

Id. id. 

5 

Am. G. . . 

a. 6 

Peritonite tbc. 

Id. debolmente -f 

Id. id. 

6 

Tos. M. ... 

a. 5 

Pleurite ess. 

Id. negativa 

Id. id. 

7 

Ori. P. . . . 

a. 6 

Id. 

Id. id. 

Id. id. 

8 

Forn. I. . . . 

a. 4'/ 2 

Peritonite tbc. 

Id. id. 

Id. id. 

9 

Fab. 1 . 

a. 6 

Ad. tr. br. 

Id. id. 

Id. id. 

10 

Tomb. M. . . 

6. 7 

Scrofolosi 

Id. leggermente -f- 

Id. id. 

11 

Ard. G. . . . 

a. 5 

Id. 

Id. negativa 

Id. id. 

12 

Terr. L. . . . 

a. 6 

Tbc. latente 

Id. id. 

Id. id. 

13 

Cat. M. . . . 

a. 6 

Jnf. tub. 

Id. id. 

• 

Id. id. 

14 

Scarf. V. . . 

a. 5 

Id. 

Id v’ 

Id. id. 

15 

Ru. V. 

a. 6 

Pleurite ess. 

Id. id. 

Id. id. 

16 

Ru. S. 

a. 8 

Peritonite tbc. 

Id. debolmente pos. 

Id. id. 

17 

D. Greg. S. . 

a. 9 

Ascesso freddo 

Id. id 

Id. id. 

18 

Pas. M. . . . 

a. 7 

Scrofolosi 

| 

Id. id. 

Id. id. 

19 

D. M. A. . . 

a. 5 

Eritema nodoso 

id. negativa 

Id. id. 

20 

Foch. A. . . 

a. 6 

Pleurite ess. 

Id. id. 

Id. id. 

21 

Br. A. 

a. 7 

Peritonite tbc. 

Id. leggermente 

Id. id. 

22 

Pis. M. ... 

a. 8 

Scrofolosi 

1 

Id. id. 

Id. id.. 
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Come si spiegherebbero questi risultati che ri¬ 
cerche concordi ai osservatori hanno dimostrati 
costanti? 

La maggioranza degli autori li spiega con la 
iperipigmentazione prodotta dai raggi ultraviolet¬ 
ti e con alterazioni che si verificano nella atti¬ 
vità fisiologica e patologica della cute in dipen¬ 
denza di tale iperpigmentazione. Il pigmento che 
si forma sotto l’azione dei raggi solari secondo 
le vedute odierne si troverebbe in piccoli granuli 
sferici (granuli di melanina) nel protoplasma 
delle cellule dello strato basale: la melanina 
quindi deve essere considerata come un prodotto 
del ricambio intracellulare stimolato dalle in¬ 
fluenze dei raggi ultravioletti, mentre Block 
pensa che sarebbe il prodotto di una secrezione 
delle cellule basali che sotto l’azione di un fer¬ 
mento attivato dai raggi ad onde corte verrebbe 
trasformato in melanina. 

Con l’esposizione al sole si ha iperemia, ar¬ 
rossamento, vasodilatazione dei vasi sottocuta¬ 
nei e quindi una maggiore abbondanza di leu¬ 
cociti e poi pigmentazione ed infiammazione. 

Per alcuni la pigmentazione solare è una rea¬ 
zione di difesa dell’organismo e Darwin fu il 
primo a spiegare la pigmentazione marcata della 
pelle dei negri e delle razze brune come una 
prova della immunità acquistata da essi di fronte 
a certi veleni vegetali e a certi parassiti. Rol- 
lier conferma queste vedute del Darwin ammet¬ 
tendo che veramente esiste una certa relazione 
fra la pigmentazione della pelle ed una qualche 
immunità contro certe dermatosi microbiche e lo 
stesso autore del quale è nota la competenza in 
materia di elioterapia ha notato in una epidemia 
di varicella sviluppatasi fra i bambini del sana¬ 
torio di Leysin, affetti da lesioni chirurgiche 
tubercolari, e sottoposti a cura solare, come 
quelli fortemente pigmentati dal sole rimanevano 
indenni e che in alcuni malati con apparecchio 
gessato qualche pustola varicellosa comparve 
sotto il gesso mentre non se ne rivelarono sulle 
parti del corpo abbronzate dal sole. 

Allargando tale concezione sul pigmento epi¬ 
dermico, la sua ripartizione non uniforme in al¬ 
cune parti del corpo umano (margine anale, 
pene, scroto ecc.) sta a dimostrare che in queste 
parti occorre maggiore difesa di fronte ad in¬ 
fluenze nocive e ad agenti deleteri ed anche la 
pigmentazione generale che insorge nella gravi¬ 
danza avrebbe il significato di uno stato di di¬ 
fesa contro le numerose cause di infezioni alle 
quali l’organismo può andare incontro in queste 
condizioni, cosi il capezzolo e l’areola si imbru¬ 
nirebbero al massimo all’inizio deH’allattamento 
quando cioè si incominciano ad esporre ad even¬ 
tuali infezioni (Solger, Mancini). 


È certo che il fenomeno Ja tutti osservato della 
influenza della luce solare sulla papula tuber- 
colinica, è di breve durata e dura finché esiste 
la pigmentazione, e cessa dopo breve periodo 
che è stato sospeso il trattamento elioterapico. 

Ho in corso delle ricerche nella influenza della 
luce solare sulla vaccinazione jenneriana, sulla 
reazione di Sckic ed altre reazioni cutanee, e 
dalle constatazioni e dimostrazioni che verranno 
fuori cercherò di trarre in certo qual modo ar¬ 
gomenti per spiegare il fenomeno che oggi per 
quanto delle ipotesi siano state avanzate da qual¬ 
cuno, non è del tutto delucidato. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Umberto I di Cairo d’Egitto 
Direttore Prof. Empedocle Gaglio. 

Un caso di corpo estraneo nei bronchi 

per il dott. Giuseppe Mammana, assistente. 

Z. Moh. Hass., di anni 4 Vi, indigeno. 

Si presenta all’ospedale il giorno 4 novembre 
corr. anno, accompagnato dal padre, il quale rac¬ 
conta che quattro giorni fa il bambino ha in¬ 
goiato un fischietto, mentre tentava di farlo vi¬ 
brare facendo delle inspirazioni ed espirazioni 
forzate. Presenta una radiografia dalla quale ri¬ 
sulta un corpo estraneo, probabilmente metal¬ 
lico, nel bronco destro. Si ricovera in ospedale. 

Esame obbiettivo. — All’ispezione il bambino 
presenta sviluppo scheletrico regolare, con svi¬ 
luppo normale delle masse muscolari. Ila tosse 
secca e stizzosa. Presenta aumento nella fre¬ 
quenza del respiro, benché i due polmoni si 
espandono entrambi normalmente^ Alla palpa¬ 
zione non si osserva nulla di anormale. Alla per¬ 
cussione si osserva ipofonesi nella parte alta 
della zona polmonare destra. All’ascoltazione, 
nello stesso punto ove si era notato una leggera 
ipofonesi alla percussione, e precisamente al¬ 
l’altezza della quarta vertebra dorsale, nello spa¬ 
zio compreso fra la colonna vertebrale e il li¬ 
mite mediale della scapola destra, si sentono 
rantoli a medie bolle e sibili inspiratori carat¬ 
teristici dei focolai infiammatori polmonari. Nel¬ 
la stessa zona, se si ascolta il bambino mentre 
piange, si ode un suono singolare che rassomi¬ 
glia a quello che si produce soffiando con forza 
entro la parte cava di una chiave. Detto suono 
non viene spostato con i movimenti del corpo 
del bambino, aumenta o diminuisce a seconda 
che il bambino piange più o meno forte. 

Temperatura 38. Polso 120. Respiro 53. 

Reperto radiografico. — Si sottopone il bam¬ 
bino a nuovo esame radiografico onde rendersi 
conto dei vari spostamenti eventualmente subiti 
dal corpo estraneo in questi quattro giorni in¬ 
tercorsi dopo il primo esame radiografico. Ec¬ 
cone l’esito : AH’imboccatura del bronco destro, 
come si vede dalla figura, si osserva un piccolo 
corpo quadrilatero, di probabile natura metalli¬ 
ca, il quale presenta ad ogni lato una piccola 
punta ‘ angolare. Quest’ultimo rilievo fa pensare 
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a due parti riunite insieme e non combaciate 
simmetricamente. 

Operazione chirurgica. — In narcosi clorofor¬ 
mica la mait-na nello stesso giorno, quattro no¬ 
vembre. Il prof. Griglio procede alla tracheotomia 
inferiore II tentativo di estrazione del corpo 
estraneo viene im^f tifo dal sangue operatorio 
che ostacola la vista Si applica allora la can¬ 
nula tracheale e jJ rimette alFindomani l’estra¬ 
zione del corpo estraneo. La sera però la tempe¬ 
ratura aumenta a 39,8, il polso ed il respiro si 
fanno più frequenti, la tosse stizzosa -diventa 
umida. La mattina del giorno 5 si procede al 
secondo tempo dell’operazione. Attraverso l’aper¬ 
tura tracheotomica s’introduce la pinza di presa 
a punte di 1 rùnings, e sotto la guida radiosco- 
ipica il dott Gioia raggiunge facilmente il corpo 
estraneo che "iene estratto rapidamente. L’intro¬ 
duzione della pinza attraverso la ferita tracheo¬ 
tomica e l’estrazione del corpo estraneo vengono 



eseguite nel piccolo malato senza anestesia, nè 
generale nè locale, e non provocano pertanto il 
minimo disturbo. Dopo l’estrazione le condizioni 
del bambino, nei riguardi della respirazione, mi¬ 
gliorano rapidamente, pur permanendo i sin¬ 
tomi di bronco-polmonite, che si risolve senza 
complicazione. La sera del giorno 5 infatti la 
dispnea è di molto diminuita mentre la tempe¬ 
ratura persiste a 39 gradi. Nei giorni che seguo¬ 
no, la temperatura va sempre scemando mentre 
le condizioni generali del bambino migliorano 
progressivamente, finché guarisce completamente 
della bronco-polmonite il giorno nove novembre. 
Soltanto la piaga tracheotomica, che secerne un 
po’ di pus, obbliga l’ammalato a rimanere in 
ospedale per qualche giorno ancora. 

COLLUSIONI. 

Non è privo d’interesse l’esito così brillante ot¬ 
tenuto nel caso su descritto, in cui il corpo estra¬ 
neo, dimorando nel bronco da quattro giorni, 
aveva già provocato un focolaio d’infiltrazione 
bronco-polmonare. E credo che all’esito felice 
abbia molto influito l’eccletismo seguito nell’atto 
>»peratorio. Nel nostro caso infatti non c’era che 
tentare, o l’estrazione peT le vie naturali, se¬ 
guendo ii metodo classico mediante l’istrumen- 


Jario di Brùnings, o la broncotomia posteriore 
sotto costale. Ma tutti conosciamo le difficoltà 
degli interventi per le vie naturali, interventi che 
oltre ad essere oltremodo indaginosi, sopratutto 
nei piccoli bambini, non sono scevri di pericoli 
per gli imponenti edemi laringei che provocano. 
■Quanto al secondo intervento, esso è troppo de¬ 
molitore per poter essere tentato tranquilla¬ 
mente nel caso, come il nostro, di bronco-pol¬ 
monite conclamata. 

Il metodo da noi adoperato si presentava quin¬ 
di come il meno demolitore e il più sicuro. La 
tracheotomia inferiore, per la ristrettezza e la 
profondità del campo operatorio, e per una leg¬ 
gera emorragia a nappo che ne impediva la 
vista, ci ha costretto a rimandare in secondo 
tempo l’estrazione del corpo estraneo. Credo tut¬ 
tavia che la tracheotomia superiore, intervento 
meno lesivo e più spedito, serva ugualmente bene, 
specialmente nei bambini, che sono i candidati 
più frequenti di questi interventi chirurgici. Col 
vantaggio che con la tracheotomia superiore, per 
la scarsissima -emorragia operatoria, si può ese¬ 
guire l’estrazione seduta stante, ed abolire il 
secondo tempo dell’operazione. 

Se noi pensiamo per un istante alla grande 
percentuale dei casi nei quali dopo l’estrazione 
del corpo estraneo attraverso le vie naturali si 
è costretti ad eseguire d’urgenza la tracheotomia 
per edema traumatico del laringe, contuso du¬ 
rante i tentativi di estrazione, non giudicheremo 
del tutto inutile, quando si hanno a disposizione 
i raggi X, questa piccola modificazione al metodo 
classico, da adottare specialmente nei bambini, 
nei quali, per la ristrettezza della rima laringea, 
sono più grandi le difficoltà da superare e più 
facili i traumatismi del laringe. 

Cairo d’Egitto, 20 dicembre 1927. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SANGUE. 


Cancro del pancreas con metastasi midol¬ 
lari e anemia megaloblastica. 


<Fauld« e Mackaì. The Lancet , 24 die. 1927). 

£ noto che le metastasi midollari di vari 
carcinomi viscerali possono creare dei quadri 
ematici simili a quelli della anemia perniciosa, 
questi casi sono di grande interesse perchè pos¬ 
sono servire a chiarire la genesi dei megalo¬ 
bi afcti e forse la patogenesi delia anemia di 
Biermer. 

Gli AA. riportano perciò un caso del genere. 
Un operaio di 50 anni comincia ad avere debo¬ 
lezza e dolori toracici. Perde sempre più le 
forze e impallidisce. Compare un po’ di albu¬ 
mina e zucchero nelle urine. Non emorragie, 
non poliuria, non polidipsia; nessun segno di 
malattia nervosa. Al primo esame eccetto il pal¬ 
lore e il dimagrimento spiccati, una lieve ridu¬ 
zione di suono all’apice polmonare sinistro con 
qualche rantolino fino nella stessa sede, lingua 
detersa, gengive gonfie e sanguinanti, non si 
notava nu'U’altro di anormale. Durante la degen¬ 
za sorse vomito, si accentuò la debolezza e il 
pallore. 11 fegato cominciò ad ingrandirsi fino 
a scendere sotto la ombelicale trasversa. La mil¬ 
za apparve ingrandita alla percussione ma non 
alla palpazione. I raggi mostrarono un piloro 
lievemente deformato, èd un ritardo nello svuo¬ 
tamento dello stomaco. Mentre il fegato andava 
crescendo di volume comparvero dei nodi al¬ 
l’ascella, dolore sternale e costale, aumentò il 
pallore e il dimagrimento ed il P. morì 11 
settimane dopo l’ingresso in ospedale. L’esame 
del sangue dimostrò una larga proporzione di 
megalociti, alcuni poichi'lociti, policromasia e 
basofilia granulare con una costante presenza 
di emazie nuoleate. Si trovarono anche dei mie- 
lociti. Lo zucchero del sangue era del 0,15 %. 
La R. W. fu negativa. 

La n&croscopia dimostrò: numerose glandole 
mediastiniche essere sede di metastasi carcino¬ 
matose; queste occupavano anche Filo polmona¬ 
re e di qui vi era una diffusione per via lin¬ 
fatica verso ambo i polmoni. Rari nodi carcino¬ 
matosi pleurici. Il fegato era ripieno di meta¬ 
stasi nodulari, e presentava una netta reazione 
della emosiderina, paragonabile a quella che si 
trova nelle malattie con rapida distruzione san¬ 
guigna. sebbene in minor copia che non si suole 
trovare nell’anemia perniciosa. Non si potè di¬ 
mostrare alcun segno di un ritorno alla ema- 
topoiesi epatica. Metastasi furono trovate anche 


nella milza. Il pancreas presentava un grosso 
tumore della testa con tutti i caratteri del tu¬ 
more primitivo. (Era un adenócarcinoma). Il mi¬ 
dollo delle ossa lunghe aveva assunto un colo¬ 
rito marrone quale si suole vedere nella anemia 
perniciosa, e qua e là presentava anche delle 
metastasi adenocarcinomatose. Microscopicamen¬ 
te iil midollo presentava una reazione eritrobla- 
stica; gli strisci dimostrarono: normoblasti; me- 
galoblasti, alcuni con nucleo finemente retico¬ 
lato e citoplasma osslfilo o policromatofilo, molti 
in mitosi; megalociti; mieloblasti; mielociti; e 
molte cellule adenocarcinomatose. 

Discussione : all’inizio, la debolezza, l’anores¬ 
sia, il vomito, l’anemia e l’esame del sangue fe¬ 
cero supporre una anemia perniciosa; ma poi 
l’ingrandimento del fegato, ed i dolori dello 
sterno e delle coste fecero porre la diagnosi di 
un tumore maligno con metastasi ossee, che 
l’autopsia confermò. 

L'elemento più importante del caso descritto è 
dato certamente dalla presenza di un largo nu¬ 
mero di emazie nucleate nel circolo. Ciò ha un 
alto valore specie se si tiene conto degli 6tudi 
di Piney ( Jour . of Patti, and Bacter., luglio 1924- 
1925). Egli ritiene che il vero mega'loblasto abbia 
un nucleo finemente reticolato, e che questa 
specifica cellula si trovi solo nella anemia per¬ 
niciosa e nell’ittero famigliare. Egli afferma che 
si formi nel fegato per un ritorno allo stato fe¬ 
tale. Piney differenzia le rimanenti altre ema¬ 
zie nucleate trovate in circolo in altre malattie, 
in due gruppi: 1) macronormoblasti con nucleo 
a ruota e policromasia del citoplasma, e 2) nor¬ 
moblasti. 

Gli AA. fecero sotto questo punto di vista 
un accuratissimo studio delle emazie nucleate 
nel caso in esame, con i seguenti risultati. Nei 
nuclei esaminati osservarono una grandissima 
variazione di struttura. La maggior parte dei 
casi mostrò un certo grado di condensazione 
della basicromatina; in molti vi era netta pic- 
nosi; un dato numero di emazie presentò un nu¬ 
cleo così finemente reticolato come nei megalo- 
hlasti descritti da Piney come specifici della 
anemia perniciosa. 

Riguardo alla origine dei megaloblasti l’esame 
microscopico non riuscì a dimostrare la pre¬ 
senza di tessuto ematopoietico nel fegato. In¬ 
vece i megaloblasti si trovarono numerosissimi 
nel midollo osseo, ed in stato di divisione. 

La possibile relazione tra questi megaloblasti 
midollari e le metastasi cancerigne è una que¬ 
stione del massimo interesse. 

Ehrlich suggerì che una tossina derivata dalle 
cellule cancerigne potrebbe rappresentare lo sti¬ 
molo che induce questo cambiamento nel mi- 
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dolio. Sotto questo rapporto sono interessanti i 
lavori di Russell; questi mostrano che nel topo, 
il trapianto di cellule carcinomatose ipuò pro¬ 
durre la trasformazione sarcomatosa del tessuto 
connettivo del nuovo ospite. Russell ricorda le 
conclusioni di Axhausen che attribuisce questo 
cambiamento alla azione irritante, presumibil¬ 
mente di natura chimica, sullo stroma, operata 
dalle cellule cancerigne. 

Il midollo umano è un tessuto mesoblastico, c 
nel nostro caso esso assunse uno sviluppo del 
tipo embrionale, ci sia permesso dirlo, in ri¬ 
sposta alla invasione delle cellule cancerigne. 
L’esame microscopico dimostrò che la reazione 
megaloblastica non era limitata alla, vicinanza 
delle metastasi tumorali, onde se le cellule del 
cancro sono quelle che producono lo stimolo, si 
deve ritenere che esso agisca anche a distanza. 
Il carattere del sangue, del midollo, e dei depo¬ 
siti emosiderinici del fegato nel nostro caso pre¬ 
sentano una grande analogia con quelli che si 
hanno nell’anemia perniciosa. Un questa malat¬ 
tia si deve ipresumibilmente ammettere una tos¬ 
sina, o un’altra specie di stimolo che agisca sul 
midollo osseo, e induca la reazione megalobla¬ 
stica. Se ciò è si potrebbe concludere che il mu¬ 
tamento del midollo in presenza di metastasi 
neoplastiche, e nell’anemia perniciosa sia il fat¬ 
to primario, e remolisi e la emosiderosi siano 
il fatto consecutivo: ciò del resto era l’idea di 
Ehrlich. 

L. Tonelli. 

Sulle coliche pseudolitiasiche 
nell'anemia perniciosa. 

(Natanson. Deut. Med. Woch., n. 10, 1928). 

L’A. richiama l’attenzione su di un sintoma 
frequente a riscontrarsi nell’anemia perniciosa, 
generalmente non descritto, nonostante la sua 
esatta conoscenza possegga un valore conside¬ 
revole. 

Nell’a. p. si hanno spesso dolori addominali, 
che sovente sono messi in rapporto con i di¬ 
sturbi dispeptici, ai quali dà luogo l’achilia di 
questi malati. L’A. descrive due casi veduti re¬ 
centemente, con accessi dolorosi caratteristici, 
che facevano pensare ad una litiasi biliare. 

Uno di essi si trattava di una donna che 
da sei anni soffriva di itterizie mestruali, du¬ 
rante le quali si osservava anche un modico in¬ 
grandimento del fegato. Da due anni presentava 
vere coliche biliari a tipo litiasico tanto da aver 
fatto quasi decidere l’ammalata ad operarsi: la 
debolezza generale però, la progressiva anemiz- 
zazione orientarono poi verso la diagnosi di 
anemia perniciosa. In special modo per tale dia¬ 
gnosi stava il fatto che ad ogni nuovo accesso, 


tutti i sintomi dell’a. p. peggioravano. Malgrado 
l’itterizia intensa con urobilinogenuria e urobili- 
nuria, mancava però l’eliminazione di bilirubina 
nelle urine, la reazione diretta di v. den Rergfh, 
1 ipocolia delle feci, la leucocitosi con neutro- 
filia. L’esame radiologico non dimostrava nulla 
sia a carico dello stomaco che della vescichetta 
biliare, mentre una cura di tre mesi a base di 
fegato, soppresse senz’altro gli accessi e fece di¬ 
minuire di volume il fegato e la milza. 

Nell’altro caso, la p. aveva avuto per tre gior¬ 
ni consecutivi dolore intenso in corrispondenza 
del quad. sup. destro de'U’addome, con irradia¬ 
zione alla spalla -e ittero. In seguito comparve 
pallore, prostrazione e disappetenza, mentre seb¬ 
bene più attenuato continuava sempre il dolore 
al fianco destro. Non ,si palpava nè il fegato, nè 
la milza. Il quadro ematologico invece fu netto 
iper un’anemia perniciosa. 

Evidentemente in entrambi i casi non si trat¬ 
tava di coliche biliari, ma bensì di crisi biliari, 
identiche a quelle descritte nel quadro dell’ittero 
emolitico. L’A. accetta per l’anemia perniciosa 
il nome di coliche pseudolitiasiche proposto da 

Eppinger per gli accessi dell’Utero emolitico. La 
cauisa diretta di questi accessi consiste in un 
aumento dei processi di disintegrazione ematica, 
fenomeno che si verifica in entrambi le infer¬ 
mità, quantunque le cause siano diverse. Il 
pasto del quadro sintomatologico di queste due 
affezioni è completamente identico, onde la ne¬ 
cessità di qualche segno speciale per la diagnosi 
differenziale. L’A. insiste su questo punto e fa 
rilevare come il primo caso presentasse un sin¬ 
toma al quale si poteva dare molta importanza: 
l’itterizia mestruale. Questa, sebbene sia poco 
descritta è frequente nei casi di anemia per- 

# 

niciosa, mentre è rarissima nell’Utero emolitico. 
Inoltre nell’Utero emolitico è sempre bene di 
non qualificare come crisi tutti gli accessi dolo¬ 
rosi della regione epatica, poiché è nota la 
grande frequenza con cui in quest’affezione 6i 
possono trovare calcoli, rarissimi invece nel¬ 
l’anemia perniciosa. 

A. Pozzi. 

Anemia perniciosa trattata col fegato. 

(C. Van Caulaert. Gazette des Hòpitaux, n. 25, 
26 marzo 1928). 

L’A. ha studiato in un caso di anemia perni¬ 
ciosa la differente azione esercitata sulla crasi 
sanguigna e sull’andamento della malattia, dalla 
somministrazione di fegato semicrudo secondo la 
tecnica originaria suggerita da Murphy-Minot, e 
dall’uso di un estratto epatico di ottima purezza 
ottenuto da Cohn. 
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E stato preso in considerazione come punto di 
riferimento il comportamento numerico dei gl. 
rossi e la presenza più o meno accentuata di 
emazie reticolate granulofilamentose che si mo¬ 
strano particolarmente sensibili all’azione del fe¬ 
gato. Dalle grafiche presentate risulta chiaro che 
l’immissione in circolo di tali forme giovani di 
gl. rossi precede di alcuni giorni l’aumento nu¬ 
merico di questi, il che andrebbe preso seriamente 
in considerazione quando siasi costretti ad appli¬ 
care il criterio terapeutico per una eventuale DD. 
con una forma di anemia secondaria ed occorra 
perciò avere un responso nel minor tempo pos¬ 
sibile. 

Però mentre tanto il trattamento alla Murphy- 
Minot che l’uso dell’estratto di Cohn esercitano 
un’azione su questi due dati del reperto ematico, 
quest’ultimo mezzo terapeutico non ha raggiunto 
l’efficacia del primo -e si è manifestato assai me¬ 
no rapido e meno intenso. 

Dal punto di vista dell’equilibrio fisico chimico 
del sangue questo trattamento si presta assai be¬ 
ne per seguirne le variazioni e l’A. mette in evi¬ 
denza che tutte le alterazioni vanno di pari pas¬ 
so col grado di anemia e che esse si cancellano, 
nessuna esclusa, man mano ohe questa decresce. 

R. Gosio. 

NEUROLOGIA 

La sciatica: varietà e cura. 

(Feiling. Lancet, 3 marzo 1928). 

11 nome di sciatica viene generalmente asse¬ 
gnato ad un gran numero di affezioni die 
hanno di comune un solo sintoma: il dolore 
localizzato ad uno o a tutti e due gli arti infe¬ 
riori o a qualcuna delle loro sezioni. In effetti 
però per sciatica si deve intendere una sindrome 
il cui sintoma prevalente è costituito dal dolore 
localizzato lungo il campo di distribuzione del 
nervo sciatico. 

La sciatica deve essere distinta in secondaria 
o sintomatica, dovuta a evidente lesione da 
compressione del nervo, ed in primaria o es¬ 
senziale, la cui etiologia è ancora in discussione. 

La sciatica secondaria può essere provocata 
da molte lesioni: tumori del retto, degli organi 
pelvici, delle ossa del bacino o della colonna 
vertebrale; affezioni delle articolazioni dell’anca, 
sacro-iliaca o intervertebrali; affezioni, per lo 
più sifilitiche, delle radici della cauda equina; 
malattie del midollo spinale, ad. es. la tabe. 

Ciò posto è ovvio che in ogni caso di dolore 
a tipo sciatico s’impone l’esame delle articola¬ 
zioni e delle ossa su dette, dell’addome, del 
retto, degli organi pelvici, del sistema nervoso. 
E a tener presente che particolarmente fre¬ 


quenti sono le sciatiche dovute a lesioni osteo- 
articolari, donde la necessità dell’esame radio- 
grafico. 

I sintomi seguenti devono fare escludere la 
diagnosi di sciatica primaria e far pensare a 
quella secondaria; 

a) dolore localizzato alla regione anteriore 
della coscia, al perineo, all’inguine, agli organi 
genitali, all’addome o alla parete addominale; 

b ) paralisi motorie agli arti inferiori; 

c) abolizione dei rotulei; 

d) atrofia muscolare marcata; 

e) reazione elettrica degenerativa dei muscoli; 

f) gravi disturbi vasomotori, edemi e ulceri 
trofiche; 

g) presenza di disturbi della minzione, della 
defecazione e della funzione sessuale; 

h) lordosi o gravi deficienze della mobilito 

della colonna vertebrale; 

i) esistenza nell’anamnesi di precedenti neo¬ 
plastici. 

Quantunque siano registrati casi di sciatica pri¬ 
maria bilaterale, il dolore ad ambo gli arti in¬ 
feriori deve far tendere ad escludere questa 
diagnosi. 

Le sciatiche primarie si dividono in due grup¬ 
pi: quelle con sintomi di vere neuriti e quelle 
la cui lesione sembra localizzata nella regione 
delle vertebre lombo-sacrali. 

La vera neurite ha etiologia tuttora incerta: 
sembra trattarsi di neurite interstiziale o di pe- 
rineurite. Si verifica per lo più nel diabete. 

In questa forma prevalgono i sintomi sensitivi, 
in contrasto con la sciatica secondaria da com¬ 
pressione, nella quale i sintomi sensitivi sono 
sempre accompagnati da disturbi motori. 

Tranne che nei casi gravi e di lunga durata 
nella sciatica essenziale l’alterazione muscolare 
è lieve ed estesa a tutto l’arto. 

Nelle forme da compressione o infiammatorie 
del nervo o delle radici il segno di Kernig pro¬ 
voca per lo più dolore. 

Il segno più semplice e più adatto ad accertare 
la neurite è costituito dal dolore provocato dalla 
pressione diretta del tronco nervoso sopratutto' 
in corrispondenza del solco sacro-ischiatico o nel 
punto medio tra la tuberosità ischiatica ed il 
gran trocantere, e talvolta anche del cavo po- 
piiteo o sopra il nervo popliteo esterno sulla 
testa del perone. 

Un altro segno costante della vera neurite è 
la scomparsa del riflesso achilleo accompagnata 
da esagerazione del rotuleo. 

Vi sono forme senza dolenzia alla pressione 
del nervo e senza scomparsa dell’achilleo, nelle 
quali il dolore tende ad irradiarsi nella zona 
di distribuzione della 5 a radice lombare, e non 
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raramente al polpaccio ed alla pianta del piede. 
In tali casi la lesione è probabilmente vertebrale 
o paravertebrale. Nei casi gravi ed inveterati si 
ha allora scoliosi controlaterale con rigidità alla 
colonna vertebrale lombare, limitazione dei mo¬ 
vimenti in tutte le direzioni e spesso un’accen¬ 
tuata contrazione d elVerector spinae: fatti tutti 
dovuti alla contrazione muscolare riflessa ten¬ 
dente ad ingrandire i fori intervertebrali. La 
scoliosi omolaterale è indice di sciatica neuri- 
tica, ed in tali casi essa tende a ridurre la ten¬ 
sione del nervo leso. 

Putti ha descritto una forma di scoliosi alter¬ 
nante dovuta ad artrite bilaterale delle artico¬ 
lazioni lombo-sacrali, la quale indica la neces¬ 
sità di riposo ora da un lato ora dall’altro. 

Sicard attribuì il dolore sciatico nevralgico a 
lesioni delle radici posteriori entro la teca ver¬ 
tebrale (radicoliti) o tra i gangli e l’origine dei 
tronchi del plesso (funicoliti), o dei nervi del 
plesso e del nervo sciatico 6tesso. Egli chiamò 
nevrodociti o neurodociti le funiculiti che si ve¬ 
rificano nei fori intervertebrali. Le lesioni pos¬ 
sono essere di natura sifilitica e erpetica e pos¬ 
sono dipendere da meningite spinale e da arac- 
noiditi. Quando la neuralgia è unilaterale è più 
facile si tratti di funicoliti che di radicoliti. 

Putti ha fatto un’utile distinzione tra sciatiche 
centrali e periferiche, le prime dovute a lesioni 
vertebrali, le altre a neuriti e perineuriti. 

Le caratteristiche anatomiche della bassa re¬ 
gione lombare danno ragione della frequenza 
della sciatica centrale. I due ultimi fori inter¬ 
vertebrali sono i più piccoli di tutti, ed il 
quinto lombare è sede frequente di alterazioni 
congenite. 

Peiling non ha potuto confermare l’afferma¬ 
zione di Putti che nelle sciatiche centrali è 
sempre dimostrabile radiograficamente un’ar¬ 
trite spinale. 

Spesso è difficile scoprire la causa di queste 
artriti: al riguardo non deve essere esclusa la 
possibilità di forme gonooocciche. 

Le affezioni dell’articolazione sacro-iliaca sono 
-una rara causa di sciatica, quantunque è a rile¬ 
vare che le lievi infiammazioni di quest’artico¬ 
lazione sono difficilmente svelabili. Hoyt Cox 
na distinto due tipi di sublussazione sacro-iliaca, 
traumatica e congenita. Per quel che riguarda 
la forma traumatica è a notare che difficilmente 
gli effetti del trauma sono limitati all’articola¬ 
zióne del trauma: in genere è lesa anche la se¬ 
zione lombo-sacrale e d’altra parte le lesioni mu¬ 
scolari e legamentose possono produrre tessuto 
cicatriziale imbrigliente le fibre nervose. La scia¬ 
tica quindi può avere origine differente. Nella 
forma congenita il dolore sciatico è accompa¬ 
gnato da anormale prominenza del sacro, rigi¬ 


dità dei muscoli vertebrali, scomparsa della 
curva lombare normale, inclinazione laterale 
della colonna vertebrale e marcata dolenzia del¬ 
l’articolazione alla pressione. 

Il trattamento delle forme secondarie di scia¬ 
tica si basa sulla cura del fattore causale. 

■Nelle forme di neurite e iperineurite giova il 
calore sotto forma di impacchi, fomentazione, 
irradiazione o diatermia. I raggi ultravioletti 
sono utili. L’elettricità giova poco o nulla. Nelle 
ferme medie giovano le irritazioni cutanee, con 
pomate irritanti, vescicanti, o pennellazioni con 
acido cloridrico. Nello stadio iniziale della neu¬ 
rite acuta il massaggio è controindicato. 

Degli' innumerevoli farmaci indicati per cal¬ 
mare il dolore i più efficaci si mostrano l’aspi¬ 
rina e il piramidone. Nei casi gravissimi si può 
eccezionalmente fare uso di eroina o morfina. 

Nei casi inveterati si possono tentare le inie¬ 
zioni di 100 cmc. di soluzione fisiologica nel 
tronco del nervo, nei casi gravissimi talvolta è 
necessario ricorrere allo stiramento ed even¬ 
tualmente all’incisione longitudinale del nervo. 

Nelle forme centrali può essere vantaggiosa 
l’iniezione epidurale attraverso il foro sacrococ¬ 
cigeo di soluzione di cloruro di sodio, di novo¬ 
caina o di antipirina. Questo trattamento, specie 
se associato alla cura termale locale, dà talvolta 
risultati soddisfacenti. 

Putti sostiene l’utilità dell’immobilizzazione 
con adatto busto per la durata di 6-12 mesi. 

Dr. 

v 

Le manifestazioni cliniche del cordoma sa¬ 
crococcigeo. 

(R. Andler. Arch. /. Klin. Chir., 143/2). 

Il cordoma sacro-coccigeo, legato a resti della 
corda dorsale, è ancora poco conosciuto dal punto 
di vista clinico, mentre da quello anatomo-pato- 
logico è stato ben definito. È assai più raro di 
quello craniale, sebbene ne riconosca la stessa 
origine, solo perchè meno frequentemente vi si 
pensa. Ventinove sono i casi descritti nella lette¬ 
ratura: l’autore è stato così fortunato dia osser¬ 
varne — da solo — 7 casi dei quali 3 già pubbli¬ 
cati. Dal punto di vista morfologico il C. S. C. è 
ben conosciuto. È circoscritto da una capsula 
oonnettivale dalla quale si dipartono dei setti 
verso l’interno diviso così in lobi. Il tumore vero 
e proprio ha un colorito grigio o brunastro, un 
aspetto lardace quasi edematoso. Frequenti le ci¬ 
sti e gli spazi da processi regressivi, abituali le 
emorragie, le calcificazioni. Il cordoma è costi¬ 
tuito da cellule e da sostanza intercellulare. 

Delle prime se ne distinguono due specie non 
sempre ben riconoscibili una dall’altra. Alla peri- 
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feria degli ammassi cellulari si ritrovano cellule 
ovali o poliedriche solide, senza vacuoli, a nucleo 
di differenti grandezze, il protoplasma granuloso. 
Sono cellule giovani: da queste derivano le cosi¬ 
dette fisalofore di Virchow con tutti i punti di 
passaggio; da piccoli vacuoli fino alle cellule ad 
anello, col nucleo schiacciato periferico. 

1 vacuoli contengono una sostanza derivante 
dall’attività protoplasmatica ossia muco e gli- 
cogene. 

La sostanza fondamentale amorfa è jalina, leg¬ 
germente striata, o granulosa o distribuita irre¬ 
golarmente : sembra che dia la reazione della 
mucina: che manchi il glicogene, sebbene si am 
metta che le cellule vacuolizzate scoppino, la¬ 
sciando disperdere il loro contenuto nella so¬ 
stanza fondamentale. Le parti cellulari e della 
sostanza fondamentale sono spesso assai inegual¬ 
mente distribuite, di guisa che la degenerazione 
del cordoma, può presentarsi epiteliomatosa o sar- 
comatosa. Lo stroma si presenta con zaffi ricchi 
di vasi con infiltrati infiammatori frequenti. 

Clinicamente si distinguono i cordomi in beni¬ 
gni o maligni; dal punto di vista anatomo-pato- 
logico non esiste a questo riguardo che una dif 
ferenza quantitativa. Forse nelle forme maligne 
si riscontrano dei sincizi irregolari, mitosi atipi 
che, degenerazione e picnosi nucleare. 

L’accrescimento destruente si manifesta con la 
invasione di elementi neopliastici nelle vene, nei 
linfatici, nei muscoli con la formazione di me¬ 
tastasi. 

Ricordiamo come la corda dorsale che precede 
la formazione della colonna vertebrale, decorra 
in 3 punti al di fuori di essa, ossia nel connet¬ 
tivo : 1) sotto immediatamente la faccia cutanea 
del Clivus anzi non di rado perfino nel suo rive¬ 
stimento connettivale endocranico; 2) alla faccia 
ventrale della base del cranio dove abbandona la 
parte ventrale della cartilagine basilare e 3) la 
regione sacro-coccigea. 

Naturalmente sfugge la ragione per la quale i 
resti della corda dorsale che nell’evoluzione fe 
tale sono destinati a scomparire quasi compieta- 
mente, possano ripresentarsi capaci di prolifera¬ 
zione. 

Nell’anamnesi dei pazienti affetti da questi tu¬ 
mori il trauma entra nella proporzione del 18 % 
(6:33). 

In genere ne vengono colpiti gli uomini più 
delle donne (24:9) di età adulta (media 51.5 anni) 
tra 22 e 68 anni. 

I sintomi son legati al luogo di insorgenza e 
alla direzione dell’iaccrescimento del neoplasma. 

Questo può esser centrale, periferico, enterale. 
Nel primo caso il cordoma si sviluppa nel sacro 
e nel coccige invadendo rapidamente il canale 


sacrale e i suoi canali accessori: nella forma pe¬ 
riferica invece il neoplasma si fa strada nei tes 
suti circostanti alle due ossa: C. ante o retrosa¬ 
crale. Il cordoma enterale è in fondo una sotto¬ 
specie del C. antesacrale : quando l’evoluzione è 
avanzata le diverse forme si confondono. Nella 
f. periferica retrosacrale non si avverte per lungo- 
tempo nuli’altro che la presenza di una tume¬ 
fazione accompagnata da dolori gravativi: quan¬ 
do non hanno ancora invaso il canale sacrale 
sono indolenti alla pressione e cagionano distur¬ 
bi meccanici, nella stazione eretta e seduta. 

Nei cordomi periferici antesacrali si manifesta¬ 
no invece più facilmente disturbi a carico della 
defecazione. Nelle f. centrali e più tardi anche in 
quelle periferiche predominano però i sintomi 
radicolari, dolori intensissimi. Essi costituiscono 
uno dei sintomi classici di tale affezione. Qual¬ 
che volta per causa non ben definita i dolori più 
gravi si alternano a periodi di relativo benes¬ 
sere, anche di parecchi mesi. Sono forse legati a 
processi regressivi del tumore. Invece sono rari i 
segni di un deficit motorio o sensitivo o dei nervi 
periferici. Frequenti i disturbi a carico della ve 
scica e dei retto sopratutto negli stadi avanzati. 
È più frequente l’iscuria paradossa che l’inconti 
nenza vera e propria. Anche i disturbi del retto 
sono più da riferirsi a lesioni nervose che a 
cause meccaniche vere e proprie. 

La diagnosi si fonde sull’anamnesi, ' e 6ui di¬ 
sturbi obbiettivi sopratutto sui dolori a tipo ra- 
dicolare, dalla presenza di una tumefazione. Que¬ 
sta risiede quasi sempre tra sacro e coccige, si 
lascia raggiungere dal dito esploratore ed è fissa..- 
assai di rado è mobile. La mucosa del retto ge¬ 
neralmente non aderisce : nella f. enterale è in¬ 
vece ulcerata. Il volume del tumore è vario : da 
una nocciola a quello di una testa di adulto. 

La superficie e la consistenza sono assai varie : 
è una tumefazione bernoccoluta con parti duro- 
ossee alternate a quelle tese fluttuanti. La palpa 
zione riesce dolorosa nelle f. centrali. In queste 
poi riesce di grande aiuto la radiografia che di¬ 
mostra una distruzione ossea, sostituita da lacune 
areolari alternate a parti solide più scure di in 
tcnsità quasi eguale a quella ossea. La rapidità 
di accrescimento è varia: da qualche mese a pa¬ 
recchi anni (18). In media decoronno 2-5 anni dai 
primi sintomi all’epoca dell’esame obbiettivo. 

Scarsa è la tendenza alle metastasi, possibili 
anche in cordomi ia lenta evoluzione. Si trovano 
nel fegato, nelle ossa, nelle glandole linfatiche. 
Appena accennata è anche la cachessia neopla¬ 
stica perfino negli stadi avanzati del tumore. 

Dal punto di vista della diagnosi differenziale 
possono venire in discussione il sarcoma e l’en¬ 
condroma. 
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Nel primo assai più frequente del secondo, il 
decorso è assai più rapido, si accompagna ad 
elevazioni di temperatura, a metastasi polmonari, 
ciò che non si verifica nel cordoma, la superficie 
liscia, consistenza varia. La radiografia può dare 
risultati incerti. 

L’encondroma è assai raro. Si sviluppa lenta¬ 
mente nei giovani. Non si accompagna a disturbi 
nervosi, ma può ulcerare meccanicamente la cute. 
La palpazione è tipica specie per la superficie 
tanto bernoccoluta. La radiografia dà dei risul¬ 
tati più sicuri. 

Nessuna difficoltà diagnostica dovrebbe esservi 
nei carcinomi metastatici. Più difficile riesce, 
sempre per la rarità del cordoma, escludere la 
tubercolosi del sacro. Mancano nel cordoma i 
segni della flogosi. Più facile è escludere una 
gomma del sacro. 

Dal punto di vista terapeutico viene in discus 
sione l’estirpazione e il trattamento radioterapico 
o ambedue combinati. Naturalmente nei limiti del 
possibile si deve operare. Si può giungere con 
l'asportazione fino a.1 3° forame sacrale: bisogna 
operare su tessuto sano. La mortalità di un tale 
intervento è elevata (6/31). È notevole il fatto che 
una guarigione dei disturbi è possibile anche 
dopo un’asportazione incompleta del tumore. 

In genere il cordoma è refrattario sìa alla cura, 
con raggi o con radium. 

La prognosi è sempre infausta, perchè ha una 
grandissima tendenza alla recidiva in un tempo 
più o meno lungo. I malati muoiono general¬ 
mente per le complicazioni urinarie. Bisogna 
quindi diagnosticar presto e prima che venga 
superata la linea di Bardenheuer (livello dei 3 fo¬ 
rami sacrali). Per la diagnosi naturalmente vanno 
adoperali tutti i mezzi a nostra disposizione. Nei 
casi disperati bisogna contentarsi dell’asporta¬ 
zione grossolana del tumore col cauterio, seguita 
da una irradiazione. E. M. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 1 

G. Nicolich. Manuale di Urologìa (pubblicato a 
cura di C. Ravasini e G. Nicolich Junior). 2 voi. 
rii complessive pag. 1051 con 365 figure in nero 
e 100 a colori. Edit. Unione Tip. Editr. Tori¬ 
nese. 1928. L. 170. 

Questo libro in cui il Nicolich, considerato a 
giusto diritto il padre dell’Urologia italiana, ha 
profuso gli insegnamenti ricavati da 40 anni di 
pratica urologica, esce quale opera postuma del¬ 
l’autore. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di c*i 
si desidera 'la recensione. 


Aggiornato e ampio è il primo capitolo dedicato 
alla tecnica strumentale, così il secondo ohe si 
occupa dei grandi sintomi in urologia. 

La seconda parte del libro si occupa della trat¬ 
tazione sistematica delle malattie dell’apparato 
uro-genitale seguendo un ordine topografico. 

Particolare importanza è data alla diagnosi sia 
clinica che radiologica e strumentale e ampia¬ 
mente è trattata la cura. È nella esposizione dei 
criteri della diagnosi e dei mezzi terapeutici che 
risalta di più la vasta esperienza del Maestro. 

La trattazione è piana e facile e completata 
abbondantemente dalle figure. 

L’opera che più giustamente dovrebbe chia¬ 
marsi trattato, viene a colmare una lacuna della 
nostra biblioteca dandoci un trattato italiano di 
Urologia che per la completezza della esposizione 
e l’accuratezza dell’edizione può essere vivamente 
raccomandato agli urologi e ai chirurghi. 

R. Alessandri- 

Edmond Papin. Chirurgie du rein. Voi. MI, Ga- 

sfon Doin, ed. Parigi, 1928. 

Più che un semplice trattato di chirurgia ope¬ 
ratoria del rene è un manuale di clinica e di 
tecnica chirurgica insieme. Sono considerate con 
uguale ampiezza sia le questioni di carattere ge¬ 
nerale e teorico sia quelle di ordine eminente¬ 
mente pratico. Anche la parte sperimentale che 
è stata la base di tutti i progressi chirurgici vi 
è svolta ampiamente. Dopo uno studio anatomico 
e istologico fine del rene e delle anomalie le 
quali possono interessare principalmente il chi¬ 
rurgo, egli attacca il problema della tecnica chi¬ 
rurgica dall’anestesia fino alle operazioni più 
rare e a quella dei casi singoli riferiti dai vari 
autori. Egli espone tutto il materiale enorme che 
si è venuto raccogliendo in questi ultimi 30 
anni a tale riguardo, in questa branca della chi¬ 
rurgia che ha assunto così considerevole svilup¬ 
po, con una grande precisione e chiarezza, unen¬ 
dovi i risultati della sua larga esperienza. Vi 
sono capitoli i quali rappresentano quasi una 
novità rispetto ai precedenti trattati come quello 
della enervazione renale a cui Papin ha portato 
un sì considerevole contributo. È ragione anche 
di soddisfazione per noi italiani il fatto che i 
lavori della scuola urologica italiana, troppo spes¬ 
so dimenticati all’estero, vengono riportati tal¬ 
volta con una certa estensione. Le illustrazioni 
in nero e a colori rappresentano più che un com¬ 
plemento del libro, parte integrante del testo 
stesso sia per la loro ricchezza (sono 584 1 , sia 
per l’esattezza del disegno che per l’opportunità 
con cui sono distribuite. 
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Questo trattato mentre è rivolto socialmente ai 
chirurghi e agli urologi a cui riuscirà certamen¬ 
te di notevole utilità, può essere consultato con 
profitto, per alcune gestioni che sono ora di 

maggiore attualità, anche dal medico. 

r. Alessandri. 

i 

Ugo Fabris. Patologia , Clinica e Terapìa Chirur¬ 
gica delle lussazioni e fratture della rachide. 
Ed. Tip. Rumor, Vicenza 1928, 1 voi. in-8° di 
pagg. 304 con figg. 25. L. 40. 

L A. svolge in questa monografia alcuni punti 
della patologia delle lussazioni e delle fratture 
vertebrali, basandosi anche su materiale casi- 
stico osservato durante il servizio in zona di 
guerra. Precedono alcuni cenni di anatomia e di 
anatomia comparata. Le nozioni che seguono, 
sulle lesioni morbose studiate, vertono princi¬ 
palmente sulla eziopatogenesi e sulla anatomia 
patologica e sono corredate da ricerche speri¬ 
mentali eseguite sui cani. A proposito del trat¬ 
tamento operatorio di queste lesioni traumatiche 
vengono presi in considerazione i vari processi 
di laminectomia e in particolare viene illustrato 
il metodo del Roncali. 

E. V. 

Ergebnisse der medizinischen Strahlenforschung. 
Voi. III. Circa 800 pag., con 613 fig. nel testo. 
Ed. Thieme, Leipzig, 1928. 

La materia trattata in questo volume interessa 
tanto i medici quanto i chirurgi e gli specialisti 
essendo divisa in vari capitoli corredati di 
estesa letteratura. Vi è trattata la rontgendia¬ 
gnostica del naso e delle cavità adiacenti, del¬ 
l’orecchio, con un capitolo speciale per i tumori 
dell’acustico. 

•Illustrate da magnifiche radiografie) sono 
esposte le modalità per la broncografia normale 
ed in casi con ectasie o stenosi dei bronchi, ca¬ 
verne, tumori, echinococco, le osservazioni ra¬ 
dioscopiche di tutto il sistema digerente com¬ 
prendendo in un lungo capitolo le osservazioni 
nell’appendice. Ricco di figure e di schemi è il 
capitolo sulla colecistografia svolta dal dott. Giu¬ 
seppe D’Amato presso l’istituto di radiologia di 
Amburgo. In esso sono indicati succintamente i 
vari metodi per l’introduzione della tetraiodio- 
fenolftaleina, la tecnica ed i risultati radiografici 
nelle varie affezioni della cistifellea. 

Completa infine il volume un capitolo sulla 
biologia dei raggi sulla cute svolto da Schinz e 
Slotopolsky di Zurigo. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Medico - Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 27 aprile 1928. 

Presidenza : Prof. A. Ferrata, presidente. 

L’acido oleico. 

A. Rabbeno. — L’acido oleico iniettato nelle 
vene sotto forma di emulsione omogeneizzata, de¬ 
termina un quadro di avvelenamento perfetta¬ 
mente analogo a quello dei saponi. La tossicità 
dell’acido sta a quella dell’oleato sodico e del¬ 
l’oleato di calcio come 1:0,5:1,5. L’attività anti¬ 
coagulante dell’acido oleico è quasi uguale a quel¬ 
la dell’oleato sodico, è maggiore dell’oleato di 
calcio. 

Queste ricerche perciò pienamente convalidano 
l’ipotesi che l’azione farmacologica dei saponi di- 
penda dagli acidi grassi che da loro si liberano per 
idrolisi. 

Sopra un caso di cloroma. 

A. Fieschi. — L’O. riferisce di un caso tipico 
di cloroma a manifestazione cranio-oftalmica con 
reperto ematico leucemico, ad elementi differen¬ 
ziati atipici, confermato alla sezione per il ritro¬ 
vamento di tumori verdastri nel cavo orbitario ed 
in altri punti: riferisce infine l’esame istologico 
che documenta l’universalità del processo che in¬ 
teressa tutti gli organi ematopoietici olite al fe¬ 
gato, con particolarità anatomiche perfettamen¬ 
te corrispondenti al quadro leucemico,, e per que¬ 
sto, e per il reperto ematico specialmente per ili 
reperto di emoistioblasti in numero notevole, ol¬ 
tre che per altre argomentazioni sulle particola¬ 
rità anatomiche dell’affezione, conviene trattarsi 
di un processo sistematico a carattere leucemico, 
nettamente separato da affezioni neoplastiche di 
qualsiasi specie. 

Dimostrazione istochimica delle vie di eliminazione 
del solfocianuro di potassio nelle ghiandole salivari. 

Dott. E. G. Scolari. — Per mettere in eviden¬ 
za il KCNS nelle ghiandole salivari si segue que¬ 
sto metodo; si iniettano nei conigli quantità no¬ 
tevoli di KCNS in soluzione, e si attiva poi la 
secrezione salivare con la pilocarpina. Sacrificato 
l’animale, le ghiandole vengono immerse in un 
reattivo capace di precipitare e di rendere vi¬ 
sibile il KCNS ovunque esso lo raggiunga pene¬ 
trando nel tessuto: questo reattivo è costituito di 
una soluzione di S0 2 in CuS0 4 sciolto in acqua 
in proporzione del 5 %. Si includono quindi le 
ghiandole col sistema abituale. Alla sezione, i 
granuli di solfocianuro precipitato si osservano in 
copia nelle cellule dei dotti escretori e nel lume 
di questi, nei vasi e nei capillari sanguigni, qua¬ 
si mai nelle cellule acinose. Il KCNS si elimina 
quindi in prevalenza assoluta attraverso le cel¬ 
lule dei dotti escretori. 


R. Brancati. 
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Alterazioni del ricambio colesterinico nelle epatiti iper- 
megaliche infettive e considerazioni sui fattori di rego¬ 
lazione di detto ricambio. 

Villa L. — I/O. parte dallo studio di tre casi 
di epatite ipermegalica infettiva cronica, due delle 
quali di natura luetica, nei quali vennero riscon¬ 
trati segni di alterato ricambio della colesterina 
(aumento di essa nel sangue, diminuzione nella 
bile, xantelasma); tali segni nei due casi di na¬ 
tura luetica si dimostrarono suscettibili di in¬ 
fluenza terapeutica. 

Le .considerazioni /ulteriori riguardano i’J ri¬ 
cambio esogeno e quello endogeno della coleste¬ 
rina; per il secondo l’O. ricorda varie manifesta¬ 
zioni di alterazioni riscontrabili nel corso di ma¬ 
lattie varie, del fegato, del ricambio materiale, 
dei reni e conclude formulando il concetto che 
queste diverse manifestazioni siano da conside¬ 
rarsi in modo unitario come turbe di un unico 
ricambio al quale provvedono, con funzioni non 
ancora tutte note, organi vari, la patologia dei 
quali può riflettersi su momenti diversi del ri¬ 
cambio stesso. 

Su alcune modificazioni del plasma nelle cirrosi epatiche. 

G. Pellegrini. — L’O. ha studiato il comporta¬ 
mento delle proteine del plasma nei malati di 
cirrosi epatica con ascite, ha osservato una dimi¬ 
nuzione più o meno notevole della sieroalbumina, 
la sieroglobulina e la fibrina sono per lo più nor¬ 
mali. Nei cirrotici con ascite la pressione osmo¬ 
tica proteica è pertanto inferiore al normale. 

F. Bicci. Segretario . 

Accademia Medico-Fisica Fiorentina. 

Adunanza del 22 marzo 1928. 

Presidenza: Prof. E. Burci, presidente. 

Efficacia, nel diabete zuccherino, della somministrazione 
per via orale di pancreas crudo in animali che si nu¬ 
trono abitualmente di sostanze ricche di idrati di car¬ 
bonio. 

Vannocci doti. Q. — Il pancreas, secondo 1*0., 
deve possedere particolari proprietà verso la di¬ 
gestione degli idrati di carbonio a seconda delle 
varie specie animali : fra questi sceglie gli uc¬ 
celli, che si nutrono appunto prevalentemente di 
carboidrati : in questo senso pensa si debba spie¬ 
gare la maggior quantità di isolotti di Langhe- 
rans nel colombo, piccione, e pollo, insomma nei 
granivori. Tale condizione di cose è sembrata al- 
PO. assai favorevole per trattare il diabete me¬ 
diante somministrazione orale giornaliera di due 
pancreas di pollo in ostie. In due casi di diabete 
avrebbe dopo pochi giorni ottenuto considerevoli 
risultati. Osserva poi che il pancreas di polli ca¬ 
strati si mostra considerevolmente ipertrofico e si 
domanda se questa condizione potrebbe maggior¬ 
mente convenire alla cura. 


Semplificazione del metodo di misurazione 
della resistenza capillare. 

Galletti D. (Studente). — Nello studio della 
patologia dei capillari si indaga la resistenza ca¬ 
pillare o.con la prova del laccio, che non si può 
graduare e non si può eseguirla che sulle estre¬ 
mità, o con la coppetta collegata all’aspiratore di 
Potain facendo aspirazione e misurando con quale 
depressione minima si ottengono emorragie punti¬ 
formi. Egli ha semplificato l’apparecchio renden¬ 
dolo meglio maneggevole, ben graduabile e non 
traumatizzante: esso è basato all’incirca sul prin¬ 
cipio del manometro ad aria libera. 

Adunanza del 19 aprile 1928. 

Presidenza: Prof. E. JJtjrci, presidente. 

Lesioni vascolari e terapia bismutica. 

Giugni prof. F. — L’O. riferisce che da circa 
6 anni sta sperimentando la considerevole effi¬ 
cacia della terapia bismutica in modo spiccatis¬ 
simo sulle lesioni vascolari aortitiche e cardio-re¬ 
nali, sia in confronto all’efficacia che mostrano in 
simil campo altre forme di terapia antiluetica, 
sia in confronto all’efficacia della stessa terapia 
in forme terziarie non vascolari. Egli è d’opinio¬ 
ne che in tal caso il bismuto eserciti non solo la 
azione specifica, ma ne associ un’altra sul tes¬ 
suto arterioso alterato.- è indotto a pensarlo dalla 
esposizione di esperimenti terapeutici di quel me¬ 
desimo tipo su soggetti certamente non luetici ma 
portanti manifestazioni arteriosclerotiche precoci 
e che ha seguito per 2-4 anni con resultati vera¬ 
mente notevoli. É probabile quindi che il mag¬ 
gior vantaggio del bismuto in queste forme pro¬ 
venga dal fatto che esso mentre da un lato cura 
la forma specifica, dall’altro migliora altresì la 
arteriosclerosi ordinaria che a quella verosimil¬ 
mente assai presto si sovrappone. 

Adunanza del 26 aprile 1928. 

Presidenza: Prof. Arnaldi, vice-presidente. 

Gli studi della commissione internazionale della Società 

delle Nazioni sulla malattia del sonno e osservazioni 

personali. 

Pertjzzi prof. Mario (Ten. colonnello medico R. 
Marina). — L’O., che ha partecipato Fanno de¬ 
corso come Delegato Italiano della Commissione 
internazionale per lo studio della tripanosomiasi, 
ha avuto l’incarico delle ricerche anatomo-patolo- 
giche, e delle ricerche sulla immunità negli ani¬ 
mali naturalmente resistenti, sulle quali riferisco. 

I lavori ebbero per centro di studio Entebbe in 
Uganda. 

Innanzi tutto rileva come il quadro sperimen¬ 
tale della tripanosomiasi osservato sul luogo, sia 
ben diverso dal medesimo osservato in Eurona, e 
come dallo studio sperimentale sulle scimmie risal¬ 
tino molte notizie interessanti la patologia umana 
di tale forma. Le numerose osservazioni eseguito 
fanno propendere per l’unificazione dei T. gain- 
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biense, rhodesiense, ugandense e brucei, non po¬ 
tendosi basare nè sui caratteri del protozoo, nè 
sulla varietà dell’invertebrato trasmettitore, e solo 
■con scarso fondamento sul decorso della malattia. 
Dimostra come il mettere in evidenza i tripano¬ 
somi nei tessuti riesca con la massima facilità — 
egli ha fissato con sublimato alcoolico e colorato 
con ematossilina eosina —; enumera le condizioni 
necessarie per poterli osservare, e le ragioni per 
cui a tanti A A. riuscì così di rado il poterli sco¬ 
prire nelle varie lesioni. Il tripanosoma preferisce 
le sierose o i tessuti ad esse circostanti, ed anche 
si trova abbondante negli essudati: condizione in¬ 
dispensabile la presenza di albumina; così ad es. 
nel liquido cefalo-rachidiano normale essi non si 
trovano in ambiente favorevole; tale diviene però 
se, o per infiammazione, od anche per una goc¬ 
cia di sangue che vi si versi in seguito a pun¬ 
tura esplorativa, esso venga a contenere albumi¬ 
na: i succhi degli organi emopoietici vengono in 
seconda li»ea in confronto alle sierose. Il miocar¬ 
dio è poi il tessuto più invaso in molti casi, tanto 
da ridurre il tessuto muscolare al minimo compa¬ 
tibile con la funzione. 

Rileva interessanti modificazioni cui il protozoo 
va incontro in questo tessuto. Tali lesioni del mio¬ 
cardio spiegano a sufficienza i casi di morte subi¬ 
tanea e di decorso acutissimo della malattia. Di¬ 
mostra come i protozoi possano raggiungere il li¬ 
quido cefalo-rachidiano arrivandovi dai plessi ca- 
roidei, ma questo non si presenta terreno favore¬ 
vole, finche, in seguito a meningo encefalite reat¬ 
tiva, non contenga più dello 0,5 %o di albumina. 
Dimostra pure l’origine nevrogliea delle cellule 
moriformi, repertate nel liquido c.-r. in periodo 
piuttosto avanzato. Espone pure vedute personali 
documentate su eventuali relazioni fra filariosi e 
tripanosomiasi almeno nel senso che questa favo¬ 
risca la diffusione di quella, anche in localizza¬ 
zioni cerebrali. Quanto alla immunità ed all’azio¬ 
ne protettiva del siero di Cinocefali devesi rile¬ 
vare, che la siero-resistenza risulta una proprietà 
dell’ospite e non del parassita, e verosdmilmente 
si devono fare analoghe riserve sulla arsenico-re¬ 
sistenza . 

L’O., che ha così nobilmente rappresentato la 
Patria in questo Consesso scientifico internaziona¬ 
le, è stato seguito con grande interesse, e si è 
rivelato profondo conoscitore della forma morbosa, 
cui va legato il nome di A. Castellani, anch’esso 
allievo della Scuola Fiorentina, e che in analoghe 
condizioni ebbe la fortuna ed il merito di scoprire 
l’agente patogeno della malattia del sonno. 

P. M. Niccoljni. 

Associazione Medica Triestina. 

Adunanza del 20 aprile 1298-VI. 

Presidente: Dott. A. Cofler. 

Isterotomia e sterilizzazione tubarica. 

Barzilai. — Presenta una donna di 40 anni 
multipara operata 3 anni or sono di isterotomia 
e sterilizzazione tubaria in seguito a grave affe¬ 


zione tubercolare, che da sei mesi aveva forti do¬ 
lori a tipo di colica al basso ventre, più accen¬ 
tuati nel periodo mestruale, e che fu inviata al¬ 
l’ospedale colla diagnosi di laparocele. All’esame 
obiettivo presentava un nodo duro non riducibile 
dolente alla metà inferiore della cicatrice lapara¬ 
toria, dolente alla pressione. Operata, fu aspor¬ 
tato un tumoretto posto sopra la fascia di cui si 
sospettò subito la natura endometrioide confer¬ 
mata dall’esame istologico eseguito dal prosettore 
dott. Ferrari. Presentazione del preparato istolo¬ 
gico di microfotografie e di uno schema sulle va¬ 
rie localizzazioni in cui si osservarono fino ad 
oggi formazioni endometrioidi. Accennò ai pochi 
casi (30) finora pubblicati di endometriomi delle 
cicatrici laparotomiche e fece una breve esposi¬ 
zione e discussione delle teorie più note sulla ge¬ 
nesi di tale affezione (Halban, teoria metastatica 
per via linfatica; Sampson, teoria metastatica per 
reflusso tubarico o per impianto diretto; Schiller, 
derivazione degli endoteli dei vasi linfatici ; Ro¬ 
berto Meyer per metaplasie da isole indifferenzia¬ 
te di epitelio del colon, ecc.). 

In discussione : « Endometrioma ». 

De Grisogono. — Per quanto riguarda la no¬ 
menclatura crede che sia opportuno, come osser¬ 
vano molti altri Autori, evitare la desinenza in 
orna (endometrioma) e in ite (adeno-miosite) alle 
quali è comunemente congiunto il concetto di pro¬ 
cesso neoplastico, rispettivamente flogistico, e di 
usare invece il termine più generale « eterotopia 
endometrioide » o « adenosi » (adenomiosi e ade- 
nofibrosi, interna o esterna, secondo i casi), dato 
che non regna ancora uniformità di vedute sul- 
l’eziopatogencsi di questa interessante forma mor¬ 
bosa. La teoria che queste eterotopie sieno eredi¬ 
tarie da epiteli embrionali non è di R. Meyer; 
questi al contrario ha sempre ammesso che deri¬ 
vassero da metaplasia, di origine infiammatoria 
dell’epitelio della sierosa peritoneale. Recentemen¬ 
te anche il Meyer si è avvicinato alle vedute e 
alla teoria dell’americano Sampson. 

Per l’interpretazione del caso concreto, dimo¬ 
strato dal conferenziere, non crede sia necessario 
ricorrere ad alcuna delle varie teorie professate 
dai vari Autori, ma è più semplice e ovvio am¬ 
mettere l’attecchimento nella ferita laparotoria di 
un frustolo di endometrio trapiantato direttamen¬ 
te dal cavo uterino; risulta infatti che alla pa¬ 
ziente fu praticato lo svuotamento dell’utero gra¬ 
vido mediante isterotomia per via addominale alla 
Sellheim, dunque un intervento durante il quale 
l’endometrio si trova temporaneamente in diretta 
comunicazione col cavo peritoneale. 

Quarantotto. — Espone un caso di errore dia¬ 
gnostico in un caso di gravidanza al VI con gran¬ 
de fibroma cistico, scambiato per semplice idram- 
nios. Nulla risultando dalla anamnesi della donna, 
multipara, di 37 anni, l’errore era causato dal¬ 
la tensione delle pareti addominali e dalla 
enormità del fibroma ridotto a una grande 
cisti, in modo che non si poteva differenziare 
l’utero dalla massa neoplastica. L’interesse del 
caso è dato dalla diagnosi differenziale, che ad 
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utero svuotato del feto morto, dovette essere te¬ 
nuta per stabilire la natura del tumore. Il pen¬ 
siero tendeva ad ammettere piuttosto un tumore 
maligno partito dall’ovaia o dall’utero (sarcoma?) 
che una neoplasia benigna partita dall’utero. Ed 
era logico pensare ad una malignità della neopla¬ 
sia, data la sua fissità specialmente, e poi dato il 
suo rapido accrescimento e il deperimento del¬ 
l’ammalata. Questo fatto della sua fissità e cioè la 
tenacità delle aderenze contratte in modo insolita¬ 
mente esteso dal tumore, rappresenta il dato più 
interessante del caso. 

L’esito, praticata l’isterectomia sopravaginale, 
fu ottimo e tale perdura, sicché l’errore per se 
stesso non ebbe fortunatamente alcuna conseguen- 
jza dannosa per la paziente. 

Mandrtjzzato. — Trattò delle lacerazioni della 
sinfisi per travaglio di parto, esponendo vari casi 
osservati nel reparto Maternità illustrandoli, con 
chiare radiografie. 

Duca. — Tratta di una rara anomalia fetale: 
(( Hydrops foetus universalis ». Molte teorie si 
contendono il campo per spiegare l’eziologia : og¬ 
gigiorno si attribuisce l’idrope generale sia a cau¬ 
se meccaniche che tossiche : nel caso presentato 6Ì 
troverebbero tutte e due le cause: la madre era 
un’albuminurica ed eclamptica: il cordone del 
feto presentava stretti avvolgimenti a spira e 
l’esame istologico della placenta dimostrava scar¬ 
sezza di vasi ed edema dei villi, fibrina coagu¬ 
lata negli spazi intervillosi : placenta grande, 
peso 610, circa 1/3 del peso fetale. 

Mestron. — Presenta una idrosalpinge di ri¬ 
levante volume, accenna brevemente alla diagno¬ 
si differenziale con cisti del mesenterio, data la 
«ua grande mobilità e fa risaltare delle tortuosità 
nella parte prossimale all’utero che simulano una 
vera torsione. 

De .Seni bus. — Descrive un caso di gangrena 
■simmetrica dei cruri in seguito ad aborto settico 
occorso nel mese di febbraio in XI divisione. 
L’ammalata venne accolta il 23 febbraio per me- 
trorragia da aborto. Il 26 febbraio viene ope¬ 
rata di raschiamento 3x0,30 di secale dopo il ra¬ 
schiamento). Il 2 marzo si hanno i primi sintomi 
d’anemia alle dita dei piedi, anemia che doveva 
poi finire con una gangrena. (Si sospende la se¬ 
cala). Dopo due giorni si ha la gangrena dei cru¬ 
ri. Ictus. L’oratore osserva che i primi sintomi 
d’anemia ni chi amarono -l’attenzione dei medici 
■curanti su alcuni casi di gangrena simmetrica dei 
cruri in seguito a preparati di secala. I casi ri¬ 
portati da Caffier, Heyer e Brandess erano do¬ 
vuti al Gynergen ed i sintomi iniziali in quelle 
ammalate avevano molta rassomiglianza con il 
caso in descrizione. L’ulteriore decorso della ma¬ 
lattia non lasciava dubbio trattarsi di gangrena 
cianotica in seguito a trombosi od embolia di gros¬ 
si vasi. All’autopsia si trovava endocardite ed un 
grosso trombo nell’aorta nella sua biforcazione 
nelle iliache comuni. 

In appendice ricorda un caso di gangrena dei 
cruri illustrato dal dott. Giorgacopulo. 

Il Segretario : Dott. E. Roncalli. 


R. Accademia dei Fisiocritici di Siena. 

Seduta ordinaria del 25 maggio 1928. 

Vie nervose ottiche. 

L’accademico prof. R. Staderini comunica al¬ 
cune sue osservazioni intorno ad un sistema, fi¬ 
nora non considerato, di vie nervose presumibil¬ 
mente ottiche le quali dal talamo si seguono fino 
alla parte anteriore deli emisfero. 

In base all’esame di sezioni microscopiche se¬ 
riali colorite col metodo Weigert l’O. ha potuto 
riconoscere nell’uomo e negli animali i fatti se¬ 
guenti : 

Le commessure ipotalamica anteriore, del Mey- 
nert e del Gudden non sono affatto indipendenti 
l’una dall’altra, ma tutte e tre son parti di uno 
stesso ed unico sistema per mezzo del quale il 
chiasma e i tratti ottici si collegano fra loro e 
colla parete cerebrale. Il sistema stesso non è 
da considerarsi estraneo alle vie ottiche in quan¬ 
to da un lato per mezzo della commessura ipota¬ 
lamica è in rapporto col talamo, e dall’altro col 
chiasma e coi tratti ottici alla cui costituzione 
anatomica prende parte notevole. 

Esaminando una sezione sagittale mediana si 
osserva che dei fascetti nervosi provenienti dal¬ 
la commessura ipotalamica si portano sulla fac¬ 
cia a utero-superiore del chiasma , la percorrono e 
riflettendosi poi in alto si seguono nella lamina 
terminale fino alla parte più elevata di questa. 

E poiché la commessura ipotalamica si inizia in 
dietro in corrispondenza del talamo se ne deve 
dedurre che esiste una via nervosa la quale dalla 
parte centrale del diencefalo si estende senza in¬ 
terruzione fino all’emisfero (zona anteriore). 

Una tale via nervosa sembra all’O. di una par¬ 
ticolare importanza tanto dal punto di vista ana¬ 
tomico, che da quello clinico ed anatomopatolo- 
gico. 

Anatomicamente infatti per quello che se ne 
può presumere dalla sua estensione e dai rap¬ 
porti sopraindicati, apparisce probabile che essa 
abbia il significato di una via ottica centrale, 
la quale con un cammino opposto a quello della 
ben nota e ben più cospicua via ottica centrale 
diretta al lobo occipitale, si accompagna lungo la 
lamina terminale alla parte anteriore del telen- 
cefalo. 

Dal punto di vista clinico ed anatomopatologico 
essa può spiegarsi come ad esempio con una alte¬ 
razione patologica della ipofisi possano associarsi 
dei disturbi visivi. Invero prescindendo da tutti 
quei fenomeni morbosi spiegabili con i partico¬ 
lari rapporti topografici della ghiandola, una le¬ 
sione della ipofisi estesa al suo peduncolo potrà 
facilmente propagarsi alla parte vicina infundi- 
bulare delle commessure ipotalamica, del Mey- 
nert, e del Gudden e per il rapporto diretto che 
queste hanno col chiasma e coi tratti ottici pro¬ 
vocare dei disturbi nella funzione visiva. 

Aggiunge l’O. d’aver potuto verificare che an¬ 
che per i nervi ottici esiste un sistema cornine»- 
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surale che li unisce alla parete cerebrale, e che 
partecipa alla loro costituzione. 

Infine col sussidio di vari preparati microsco¬ 
pici PO. fa la dimostrazione delle più importanti 
particolarità esposte, mettendo tra l’altro in ri¬ 
lievo come la struttura della lamina terminale, 
dei nervi ottici, del chiasma e dei tratti ottici 
sia ben diversa da quella che vien comunemente 
descritta. Il Segretario : A. Caroli. 

Società Medica di Parma. 

Seduta ordinaria del 23 marzo 1928. 
Presidenza: Prof. Antonio Pensa, presidente. 

Contributo radiologico 

alla diagnosi dei tumori benigni dello stomaco. 

Dott. L. Feci. — L’O. ricorda come i tumori 
benigni dello stomaco siano di gran lunga meno 
frequenti dei maligni. L’importanza di potere 
fissare dei dati radiologici precisi dell’affezione 
in parola sta sopratutto nel fatto che i tumori 
benigni dello stomaco non hanno una fisonomia 
propria e si prestano ad essere confusi con i ma¬ 
ligni; ed i dati radiologici raccolti fino ad ora 
non permettono ancora di tracciare norme pre¬ 
cise; tuttavia sono segnalate osservazioni da parte 
di americani, in cui l’esame radiologico ha per¬ 
messo diagnosi sicura di tumore benigno dello 
stomaco. L’O. illustra una osservazione propria 
con numerosi radiogrammi illustrativi e con la 
presentazione del pezzo anatomico del caso spe¬ 
ciale di cui la letteratura non segnala precedenti. 

Quadro radiologico di una rara incrostazione di calce 
ureterale simile a quello di Bilharziosi. 

Dott. G. Pescatori. — L’O. illustra mediante 
radiografia il raro caso sottoposto allo studio. 

Tentativi di terapia malarica nella demenza precoce. 

Dott. E. Ugolotti. — Un problema interes¬ 
sante la psichiatria è quello che riguarda i ten¬ 
tativi terapeutici condotti verso una forma finora 
giudicata inguaribile; la demenza precoce. I ten¬ 
tativi fatti hanno avuto risultati vari e furono 
variamente intepretati ; non portarono mai a vere 
guarigioni. L’O. ha voluto tentare la terapia ma¬ 
larica in dementi precoci allo stadio iniziale, ma 
oon esito nullo poiché non ha ottenuto il minimo 
miglioramento delle condizioni mentali dei pa¬ 
zienti. 

Sulla cura delle anemie colla ingestione di fegato. 

Prof .ri L. Ponticaccia e D. Campanacci. — 
Gli 00. nello studio dell’importante argomento 
si occupano specialmente di determinare per quan¬ 
to è possibile il meccanismo di azione, nelle varie 
forme di anemia, compresa l’anemia perniciosa 
progressiva, di cui hanno potuto studiare an¬ 
che un caso gravissimo con note cliniche di ittero 
emolitico. Ritengono che se non si può negare 
alla cura di fegato nell’aneniia p. p. la cagione 
del ripristino dell’attività midollare secondo il 
modo fisiologico, il ripristino possa essere secon¬ 
dario alla inibizione o depressione dei congegni 
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che regolano il processo emolitico. Il fegato del-- 
l’ammalato potrebbe avere perduto la facoltà di 
agire con determinate sostanze regolando Tatti-* 
vità emolitica del sistema reticolo endoteliale, e 
l’ingestione di fegato fresco glie ne offrirebbe il 
modo adeguato. A quale ordine di sostanze ap¬ 
partenga, la sostanza offerta dial fegato fresco e- 
capace di ripristinare la funzione midollare nel¬ 
l’anemia p. p. è arduo giudicare, sebbene i dati. 
di osservazione parlerebbero in favore della sua: 
natura ormonica. A. Chis^iont.. 


Società Medico Chirurgica della Romagna.. 

Seduta del 29 aprile 1928. 

Presidenza: Prof. Sante Solieki, presidente. 

Sifiloma tracheo-bronchiale associato ad ectasia 

dell’aorta toracica. 

E. Mondolfo (Cesena). — L’O. presenta una 
donna di 59 anni, ricoverata nel 1926 in ospedale 
per gravissimi accessi dispnoici originati da lesio¬ 
ni gommose tracheo-bronchiali, nella quale l’esa¬ 
me radiologico aveva dimostrato una concomitante 
ectasia dell’aorta toracica. Una cura antisifilitica 
intensiva condusse la paziente a rapida e completa 
guarigione. 

Malattia del Friedreich. 

E. Mondolfo (Cesena). — Presenta un giovane 
di 28 anni, eredo-luetico, oon sindrome del Frie¬ 
dreich completa (parola scandita, nistagmo, abo¬ 
lizione dei riflessi rotulei, atassia cerebellare, pie¬ 
de cavo), eccetto il carattere eredo-famigliare. 

L’O. fa rilevare la possibile influenza che, oltre 
l’eredo-lue, può avere avuto nella patogenesi del¬ 
l’affezione una prolungata ed intensa causa per¬ 
frigerante. 


M. Ciiiadini (Forlì). — L’O. fa rilevare il gran¬ 
de interesse della comunicazione del prof. Mon¬ 
dolfo, perchè i casi di malattia di Friedreich sono 
rarissimi. 

Egli rammenta di averne osservato e studiato¬ 
mi caso all’ospedale di Faenza, e di averne pub¬ 
blicata la storia nel 1906 in Rivista critica di Cli¬ 
nica medica (a. VII, n. 10). Tralascia la descri¬ 
zione e interpretazione del caso perchè edita, e 
anche perchè analoga a quella del malato presen¬ 
tato dal Mondolfo. Ricorda che nella sua malata, 
di a. 24, contadina, di intelligenza superiore alla 
norma e alla sua condizione, mancava la famiglia¬ 
rità della malattia, e il caratteristico piede cavo, 
mentre invece presentava una particolarità, degna 
di nota, perchè fino allora non descritta, e cioè ki 
mano cava , come si può osservare nelle fotografie 
che ha conservato. 


Un metodo plastico per la cura radicale 

dell’unghia incarnita. 

. » 

A. Ginnasi (Faenza). — L’O. descrive un nuovo- 
metodo plastico che consiste nel praticare sul lato- 
dorsale de:Tali:.ce. previa estirpazione dell’unghia, 
una incisione a T la cui branca trasversale lunga 
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circa due centimetri, c-ade a pochi millimetri di¬ 
stalmente allo spazio interfalangeo, la verticale 
dal mezzo di tale linea arriva al letto ungueale. 
Sollevando e rovesciando lateralmente i lembi cel- 
lulo-cutanei così scolpiti resta scoperta tutta la 
matrice ungueale che si asporta radicalmente. Si 
riportano poi i lembi sulla superficie cruenta a- 
dattandoveli con una fasciatura leggermente com¬ 
pressiva che si può lasciare in posto anche sette 
giorni. Si possono riunire i lembi con un sottile 
punto di seta. 

Tale metodo ha i seguenti vantaggi: 

1) di permettere una guarigione per prima .in¬ 
tenzione od almeno in un periodo di tempo bre¬ 
vissimo ; 

2) di limitare al minimo il dolore postoperato¬ 
rio e delle medicature frequenti; 

3) di potersi eseguire anche ambulatoriamente ; 

4) di evitare sicuramente le recidive. 

Due anni di chirurgia gastrica nell’Ospedale Bufalini 

di Cesena. 

G. Gavina (Cesena). — L’O. illustra 55 inter¬ 
venti da lui praticati sullo stomaco, nello spazio 
di due anni, nel Reparto di Chirurgia dell’Ospe¬ 
dale Bufalini di Cesena: 2 gastrostomie secondo 
Witzel; 29 gastrodigiunostomie (di cui 12 per ul¬ 
cera gastrica, 8 per ulcera duodenale, 9 per can¬ 
cro del piloro con un decesso per polmonite); una 
resezione di ulcera digiunale postoperatoria; 23 
gastroresezioni (di cui 3 per ulcera gastrica con 
un morto, una per ulcera dudenale, una per ade¬ 
noma prepilorico, una per sarcoma, 17 per car¬ 
cinoma con due, morti). 

Nella terapia delle ulceri gastroduodenali l’O. 
si dichiara fautore della semplice gastrodigiuno-, 
stomia, con la quale potè constatare superbi ri¬ 
sultati a distanza, non solo nelle ulceri della re¬ 
gione piloroduodenale, ma anche in quelle, assai 
frequenti, localizzato nella piccola curva dello sto¬ 
maco. Opina che la resezione debba essere riser- • 
vaia a determinati casi, perchè su di essa grava 
ancora una mortalità operatoria non trascurabile 
(6-7 %). Riguardo alla tecnica della g. e. è solito 
ricorrere al metodo classico di v. Hacker, asso¬ 
ciandovi però di regola un’enteroanastomosi com¬ 
plementare alla Braun, la quale vale ad elimi¬ 
nare qualsiasi pericolo di insorgenza del circolo 
-vizioso. 

Nel cancro dello stomaco, la g. e. ha solo un 
valore palliativo: tutte le volte che è possibile 
procedere all’exeresi radicale del tumore, il chi¬ 
rurgo che abbia la capacità di farlo e che si trova 
in ambiente ospedaliero adatto, ha il dovere di 
praticare la gastroresezione, tanto più che oggi, 
con il perfezionarsi incessante della tecnica ope¬ 
rativa, gli insuccessi immediati vanno riducendosi 
a cifre sempre più modeste. 

Su 17 casi operati, senza alcuna selezione pre¬ 
operativa, si ebbero 2 decessi: l’uno per polmo¬ 
nite settica, l’altro per adinamia a distanza di 
una settimana dall’intervento. 

Il metodo di scelta resta la « resectio Billroth 
II » ; in parecchi casi riesce utile la modificazione 
■di Reichel-Polya o quella di Krònhelein-Mikuliz 
^resectio Billroth II oralis inferior). 


Da ultimo l’O. conforta il suo dire con la pro¬ 
iezione di numerose fotografie, micrografie e ra¬ 
diografie e presenta alcuni dei soggetti operati 
da maggior tempo. 

In tutti i casi, il controllo radiologico postope¬ 
ratorio (dott. OastemJ) dimostrò un ottimo fun¬ 
zionamento dello stomaco amputato, anche quando 
si praticò il metodo Polya, il quale — secondo 
alcuni Autori — avrebbe lo svantaggio di dar 
luogo ad uno svuotamento rapido del contenuto 
gastrico. 

Sul distacco prematuro e precoce di placenta 

normalmente inserta. 

P. Lelm-Mami (Cesena). — L’O. riferisce di due 
casi di distacco prematuro di placenta normal¬ 
mente inserta, riscontrati in due donne pluripare 
della medesima località, una al settimo mese di 
gravidanza e l’altra a termine. 

Vagliando la possibile patogenesi non si trova 
altro in ambedue che un trauma fisico, alquanto 
1 ieve. 

Mentre nella dolina al settimo mese, per la sin¬ 
tomatologia non allarmante, non si pensò ad un 
intervento laparotomie©, in quella a termine, che 
aveva tutti i sintomi di una apoplessia uterina, 
questo fu proposto categoricamente, ritenendosi 
necessaria in simili casi l’operazione cesarea mu- 
tilatrice. Costretti invece alla via ostetrica si usò 
con successo della rottura della borsa delle acque, 
secondo Mangiagalli. 

S. So'lieri (Forlì). — Prende occasione per illu¬ 
strare. quale momento patogenetico del distacco 
prematuro della placenta normalmente inserta, la 
sua teoria sulla tetania circo scritta dolorosa del¬ 
l'utero gravido , basata sulla osservazione clinica 
e sulla biopsia, tetania circoscritta che può inse¬ 
rirsi nel quadro delle spasmo fili e delle donne gra¬ 
vide. 

Sulle emorragie occulte nell’espettorato dei tubercolosi. 

G. Artttsi (Cesena). — La presenza di sangue 
occulto nelTespettorato dei tisici è un’eventualità 
abbastanza frequente; detta presenza può anche 
verificarsi, ma più raramente, nelle malattie dei 
bronchi e dei polmoni croniche non tubercolari, e, 
più frequentemente nelle stesse malattie ad anda¬ 
mento acuto. 

Oltre che dalla varietà e sede delle lesioni, la 
presenza di sangue occulto dipende anche dal mo¬ 
do di tossire del malato. 

Con alcuni artifizi si può spesso stabilire il 
punto di provenienza del sangue. La presenza di 
sangue occulto bronco-polmonare nell’espettorato 
dei tisici aggrava il prognostico. Essa può talora 
essere il primo segno di un’emottisi, specie di 
quelle a tipo congestizio. 

Nel caso di un’emorragia occulta nell’escreato 
s’impone un particolare indirizzo terapeutico, spe¬ 
cialmente se la reazione positiva pel sangue è 
intensa e costante. 

Megauretere congenito. 

P. Poloni (Cèsena). — Riferisce un caso, dia¬ 
gnosticato e operato radicalmente (nefrectomia ed 
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ureterectomia) con successo, di megauretere e idro¬ 
nefrosi sinistra in una donna di 26 anni. 

I/O. si sofferma sulla alterazione u reter ale che 
considera di origine congenita (megauretere se¬ 
condo Caulk), e per l’assenza di diletti di cana¬ 
lizzazione dimostrata dalla ureteropielografia e 
perciie l’esame istologico del tratto di uretere 
asportato non ha messo in evidenza alterazioni o 
fatti infiammatori. 

Ricordate le varie teorie proposte per spiegare 
la patogenesi del megauretere, fa presente l’ana¬ 
logia esistente fra le dilatazioni simili di altri or¬ 
gani cavitari (esofago, colon, retto, ecc.) che riu¬ 
nite in un unico quadro nosologico si possono in¬ 
terpretare probabilmente come anomalie costitu¬ 
zionali nel senso ammesso dalla scuola di De Gio¬ 
vanni Viola. 

L’O. documenta il caso con la proiezione del 
radiogramma ureteropielografico e delle fotografie 
dell’organo asportato e del preparato istologico. 

Concrezione calcarea ossificata del peritoneo: 
esito di peritonite tubercolare abortiva. 

E. Capecchi (Cesenatico). — L’O. presenta un 
caso di concrezione calcarea ossificata del perito¬ 
neo constatata in una giovane di 28 anni con tara 
personale squisitamente tubercolare per pregressi 
focolai chirurgici di tale natura, la quale da ol¬ 
tre quattro mesi soffriva per una sindrome do¬ 
lorosa localizzata alla fossa iliaca destra. Operata, 
all’apertura del ventre ed a circa 4-5 centimetri 
di distanza dall’ovaio destro, fu riscontrata la pre¬ 
senza di una massa di consistenza calcarea, a su¬ 
perficie verrucosa che aderiva intimamente con 
tutta la sua superficie alle anse del tenue da cui 
era completamente ricoperta. L’esame microscopico 
ed istologico dimostrò che la detta massa era co¬ 
stituita da tessuto fibroso calcificato con nume¬ 
rose piccole zone di ossificazione, esito verosimil¬ 
mente dovuto ad una localizzazione peritoneale di 
natura tubercolare, abortivamente evoluta. 

L’O. si addentra più che altro nella dimostra¬ 
zione della presenza delle zone di ossificazione che 
egli ritiene dovute ad uno stimolo portato al tes¬ 
suto connettivo giovane neoformato con tendenza 
osteoblastica, per cui la cellula connettiva, una 
volta evoluta verso il tipo osteoblastico, è in grado 
di utilizzare, dopo un certo grado di differenzia¬ 
zione, i componenti inorganici che siano necessari 
raggiungere lo sviluppo del tessuto osseo. La ra¬ 
gione intima del fatto per cui non tutte le rea¬ 
zioni e proliferazioni connettivali, nelle quali ha 
agito un identico stimolo, meccanico, infiamma¬ 
torio o trofico, non dimostrano se non rarissima¬ 
mente la capacità di evolvere il tessuto connet¬ 
tivo neoformato verso il tipo osteoblastico, sfugge 
per ora alle nostre possibilità di indagini. Vero¬ 
similmente sfuggono quelle condizioni di predi¬ 
sposizione organica che realmente esistono e che 
non si possono dimostrare e che si riferiscono, con 
maggiore probabilità, all’alterato ricambio del cal¬ 
cio nell’organismo ed a cui non sono estranee le 
condizioni umorali e le funzioni endocrine. 


Distrofia muscolare pseudoipertrofica forma giovanile a 

tipo famigliare. Tentativi terapeutici. 

F. Giugni (Lugo). — Presenta due giovani fra¬ 
telli affetti da questa miopatia eredo-famigliare e 
riferisce dell’andamento seguito per oltre tre anni. 

Avendo notato in coincidenza della comparsa 
della affezione un deficiente e ritardato sviluppo 
degli organi sessuali, ha tentato un’opoterapia 
con o-landola interstiziale, ottenendo una sosta del 
processo morboso e un relativo miglioramento in 
uno dei due casi durante la cura protratta, per 
due anni. 

Un caso di articolazione coraco-clavicolare. 

P. Lelli-Mami (Cesena). — Riporta l’osserva¬ 
zione, a, mezzo di esame radiografico, di un caso 
di articolazione unilaterale coraco-clavicolare in 
un giovane, sanissimo, che aveva avuto un infor¬ 
tunio sul lavoro. 

Ne fa rilevare la notevole rarità: i casi descritti 
sono sino ad oggi dodici, dei quali solo cinque nel 
vivente. Essa è costante nel gorilla e nel gibbone 
e consiste in una ossificazione parziale dei lega¬ 
menti trapezoide e conoide: sperone osseo che si 
articola a distanza con l’apofisi coracoide. 

Per la notevole organizzazione riscontrata nel 
suo caso, stima l’anomalia come congenita. S'in¬ 
trattiene quindi nel suo significato filo- ed onto¬ 
genetico, che permane ancora oscuro. 

Un caso di neoplasia cutanea non comune 

a sede inguinale. 

E. Capecchi (Cesenatico). — L’O. presenta un 
malato portatore di una neoplasia unica, localiz¬ 
zata sulla regione inguinale s., da circa 3 anni. 
Presenta tutti i caratteri di una forma cutanea 
benigna, con insorgenza dal cellulare sottocutaneo; 
è lunga circa 9 cm. con la circonferenza Case di 
era. 12. La sua estremità ha l’aspetto di un cavol¬ 
fiore ed è verrucosa. Da sette mesi si è fistoliz¬ 
zata in un punto da cui geme continuamente ed 
in abbondanza una sostanza biancastra, caseosa e 
puzzolente. Emette varie ipotesi diagnostiche nes¬ 
suna delle quali sembra soddisfi per spiegare la 
lesione cutanea presentata dal p. L’esame istolo¬ 
gico che potrebbe confermare la diagnosi non è 
possibile farlo per la caparbietà del malato il quale 
non intende assoggettarsi ad alcun intervento. 

Saggio statistico sulla mortalità per tumori maligni nel 

Comune di Cesena nel venticinquennio 1902-1926. 

P. Placucci (Cesena). — Nel venticinquennio 
1902-1926 si sono avuti nel Comune di Cesena 1398 
morti per tumori maligni. 

Detta mortalità ha raggiunto un massimo di 78 
morti nel 1920. La media annua è stata di 55,9. 

Su 100.000 abitanti si è raggiunto un massimo 
di 155 nel 1920 con una media annua nel venti- 
cinquennio di 113,8. 

La percentuale di mortalità per cancro in rap¬ 
porto alla mortalità generale ha raggiunto un mas¬ 
simo dell’8 % nel 1921 e 1923 con una media an¬ 
nuale del 5,56 %. 

Riguardo al sesso sulla totalità dei casi osser¬ 
vati si ebbe il 54 % uomini e 45,99 % donne. 
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L’età più colpita dalle neoplasie dai 60 ai 70 
anni col 33,63 % sulla totalità dei casi. 

.Riguardo all© professioni in massima parte si 
tratta di coloni e braccianti. 

Il 21,7 % dei casi sono nati e provenienti da 
altri comuni. 

La mortalità cittadina fu inferiore di circa 1/5 
a quella dei dintorni. 


Si ha un’enorme prevalenza dei tumori dello 
stomaco. • 

Da soli rappresentano il 54,9 % della totalità 
dei casi. 


Addizionando a questi i tumori del fegato 10 %, 
della milza, pancreas, intestino, peritoneo 5,3 %, 
della bocca, labbra, lingua, palato 2,5 % arriviamo 
alla cifra del 71,8 % che ci porta a concludere che 
il cancro in quasi i 3/4 dei casi si localizza nel 
tubo digerente e negli organi annessi. 

Si è avuta una mortalità bassissima per tumori 
dell’utero, vagina, ovaia 5,9% e delle mammelle 
1,1 % constatazione che appoggia l’impressione ri¬ 
cevuta da altri che cioè i tumori dell’utero e della 
mammella siano nel nostro Paese in reale dimi- 
. nuzione. 

Il sesso maschile, per tutti gli organi indistin¬ 
tamente è colpito in maggior misura del sesso fem¬ 
minile. 

Specialmente significativa è la maggior frequen¬ 
za nell’uomo del cancro dello stomaco e del fegato. 

Le ricerche statistiche sulla mortalità per tu¬ 
mori maligni completate da molteplici indagini 
collaterali preparano un prezioso materiale per lo 
studio etiologico e patogenetico del cancro. 

Dott. Paolo Galli, segretario. 


Società Medico-Chirurgica Bellunese. 

Seduta del 4 gennaio 1928. 
Presidenza : Prof. Pieri, presidente. 


Emiplegia organica in seguito a morso di vipera. 

Prof. L. Manini. — Il caso riguarda una bam¬ 
bina di 12 anni, che mentre in campagna cer¬ 
cava le fragole fu morsa da una vipera al pol¬ 
lice destro. 

Poco dopo cominciò ad avvertire forte malesse¬ 
re, turbe gastriche, senso di vampe alla faccia 
con sudorazione notevole, difficoltà di respiro, 
mentre il polso diveniva frequente e filiforme; in 
seguito cadde in uno stato di torpore che divenne 
coma completo. Quando si riebbe si constatò che 
era incapace di parlare e completamente paraliz¬ 
zata nella metà destra. Dopo alcuni giorni per¬ 
sistevano disturbi del linguaggio a tipo disartri- 
co; anche l’emiplegia si era attenuata in emi¬ 
paresi. 

Quando la malata è stata dimessa dall’Ospe¬ 
dale (dopo circa 4 mesi di degenza) persistevano 
i segni dell’emiparesi a tipo organico: riflessi ten¬ 
dinei molto vivaci, clono del piede e della rotula, 
Babinski, paresi del faciale destro, andatura fal¬ 
ciante. 

L’O. dopo avere insistito sul carattere indub¬ 
biamente organico dell’emiparesi crede di poter 
escludere nel suo caso, sia in base all’esame cli¬ 


nico sia in base a ricerche sussidiarie, che il di¬ 
sturbo motorio residuato nella bambina possa ri¬ 
tei irsi a causa diversa dal morso di vipera (car¬ 
diopatia, eredolues, ecc.); fa varie ipotesi circa 
la patogenesi, fondate sulle conoscenze che at¬ 
tualmente si hanno sull’azione del veleno di vi¬ 
pera sia sull’endotelio vasale, sia sugli elementi 
costitutivi del sangue (globuli rossi, plasma). 

Sulla Rontgenterapia della orchiepidiaimite gonjcoccica. 

Dott. M. Lapenna . —- L’O. riferisce sui risul¬ 
tati da lui ottenuti nella orc-hiepididimite blenor- 
ragica acuta coi raggi Rontgen. Si tratta di 9 
casi, scelti fra quelli che non ebbero alcuna al¬ 
tra terapia oltre quella radiologica, irradiati dal¬ 
la 2 a alia 6 a giornata dall’inizio della malattia. 

La tecnica di irradiazione fu la seguente: S. 
E. 32 Ala 23 Al 5 H sopra il testicolo affetto, pro¬ 
teggendo accuratamente l’altro. 

I risultati furono molto soddisfacenti: i dolori 
scomparvero senza eccezione nelle 24 ore, e con¬ 
temporaneamente si iniziò la riduzione di volu¬ 
me del testicolo; si ottenne nel termine di otto 
giorni la piena guarigione in tutti i casi salvochè 
in due: in uno si trattava di un militare che ri¬ 
tenendosi guarito al terzo giorno eseguì una fa¬ 
ticosa marcia in montagna cui seguì recidiva di¬ 
leguata entro due settimane, nell’altro caso dopo 
6 giorni comparvero segni di orchite all’altro te¬ 
sticolo, con ricomparsa di dolori anche dal lato 
irradiato, ma una nuova applicazione sull’altro 
testicolo condusse a guarigione nel termine di 7 
giorni. 

L’O. ritiene insussistente l’obbiezione che con 
la irradiazione si possano provocare danni irre¬ 
parabili del tessuto germinativo e interstiziale, 
sia perchè 1© dosi applicate sono leggere, sia an¬ 
che perchè non c’è da temere di fronte a una 
infezione che lasciata a sè dà spesso lesioni vera¬ 
mente gravi e irreparabili. 

Prof. G. Pieri. — In tre casi di orchiepididimit© 
blenorragica acuta molto dolorosa ha ottenuto la 
scomparsa del dolore mediante l’iniezione para¬ 
vertebrale: avendo stabilito che la sensibilità del 
testicolo si trasmette attraverso i rami comuni¬ 
canti della 2 a radice lombare, ha iniettato a que¬ 
sto livello 10 cc. di soluzione di tutocaina al 
0.25 %. É singolare come l’effetto analgesico fu 
non solo immediato, ma definitivo. 

Seduta del 1° febbraio 1928. 

Sul traltamento abortivo delle flebiti. 

Prof. G. Pieri. — L’O. ha sperimentato il me¬ 
todo recentemente proposto da Termier, consi¬ 
stente nell’applicazione precoce di sanguisughe 
sul decorso della vena che presenta i sintomi di 
flebite, e si dichiara abbastanza soddisfatto dei 
risultati. 

La sua esperienza si basa finora su 8 casi, tutti 
concernenti flebiti dell’arto inferiore: cinque si 
riferiscono a operati di ernia, uno a una operata 
di isterectomia per cancro, uno a una operata di 
gastroenterostomia ed enteroanastomosi ; in un 
caso si trattava di flebite primitiva. 
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I casi di flebite in operati di ernia- concernono 
3 soggetti con ernia inguinale piuttosto avanzati 
in età (52, 62, e 67 anni), e 2 con ernia crurale, 
donne abbastanza giovani (38 e 43 anni) e in cui 
la flebite va messa in rapporto probabilmente a 
influenze meccaniche dell’operazione sulla vena. 
L'applicazione di sanguisughe fu eseguita in que¬ 
sti casi, entro le prime 24 ore, i sintomi di fle¬ 
bite regredirono in pochi giorni, e l’uscita dal¬ 
l’Ospedale fu ritardata in media di una settimar- 
na ; solo un malato uscì con la gamba ancora tu¬ 
mefatta, ma non dolente, e a casa ebbe un altro 
attacco di flebite, 4 mesi dopo, nell’arto simme¬ 
trico. 

La malata operata di anastomosi gastrointesti¬ 
nale 12 giorni dopo l’operazione ebbe una forma 
a inizio embolico, grave, ma che si risolse rapi-* 
damente sotto l’influenza del sanguisugio. 

La donna operata di isterectomia ebbe flebite 
a sinistra quasi un mese dopo l’operazione, e dopo 
15 giorni anche alla coscia destra, e dopo altri 
10 giorni alla gamba destra; i sintomi regredì 
rono sempre in pochi giorni. 

La donna con flebite apparentemente primitiva 
ebbe l’applicazione 4 giorni dopo l’inizio dei do¬ 
lori, ma si ebbe ugualmente successo : la malata 
uscì clinicamente guarita a 15 giorni di distanza 
dalla comparsa dei primi sintomi. 

L’azione favorevole del sanguisugio sembra vada 
messa in rapporto colla diminuzione della coagu¬ 
labilità del sangue determinata dalla irudina, di¬ 
minuzione controllabile agevolmente e traducibile 
in cifre (coefficente di coagulabilità). 

Pancreatiti e pseudopancreatiti. 

Dott. U. Tanferna. — L’O. illustra due casi ri¬ 
guardanti due ammalati, che presentarono una 
sintomatologia tale da far porre per certa nel 
primo la diagnosi di pancreatite acuta emorra¬ 
gica e da far sospettare la stessa diagnosi nel 
secondo. In tutti e due i casi vi fu il controllo 
della autopsia. 

Il primo caso si riferisce a una ammalata che 
poco dopo il pasto fu colta da vivissimi dolori 
addominali e presentò tutto il quadro del cosidet¬ 
to « dramma pancreatico » tanto da autorizzare 
il chirurgo ad intervenire con un atto operativo, 
malgrado il quale però l’ammalata andò sempre 
progressivamente aggravandosi e morì poco dopo. 
Alla autopsia non si trovarono lesioni apprezza¬ 
bili nella ghiandola pancreatica nè macroscopica¬ 
mente nè alla sezione microscopica, mentre ap¬ 
parve una gravissima lesione degenerativa del fe¬ 
gato. A questa probabilmente devesi attribuire 
tutto il quadro clinico presentato dalla paziente, 
che era perfettamente simile a quello descritto 
per la pancreatite emorragica acuta. 

Il secondo caso riguardava una donna affetta 
da una grave lesione cronica renale (rene grinzo) 
con gravi fatti di uremia, negli ultimi giorni di 
vita la p. fu colta da vomiti biliari ripetuti ed 
insistenti e in seguito a questi comparve improv¬ 
visamente un vivissimo dolore all’addome e le 
condizioni generali si aggravarono rapidamente ; 
pur non presentando la completa sintomatologia 
della pancreatite acuta pure si suppose una com¬ 


plicazione pancreatica. L’autopsia confermò que¬ 
sta supposizione dimostrando nel pancreas piccole 
ed estese zone di necrosi e di emorragie. 

Accettando l’ipotesi patogenica della azione dei 
succhi duodenali e specialmente della bile che re¬ 
fluendo nel canale di Wirsung determina l’insor¬ 
genza della pancreatite, in questo caso è facile 
ammettere che in seguito ai violenti e ripetuti 
sforzi di vomito il fatto suddetto si sia verificato 
ed abbia prodotto la degenerazione acuta di al¬ 
cuni tratti del tessuto pancreatico aggravando ra¬ 
pidamente le condizioni della paziente che venne 
a morte quasi improvvisamente. In questo caso 
essendo l’ammalata qua&i a digiuno poiché non 
riteneva il Cibo ingerito è probabile che la mi¬ 
nore attività dei succhi digerenti abbia deter¬ 
minato una lesione meno acuta e quindi meno ap¬ 
pariscente di quella che suole verificarsi appunto 
subito dopo i pasti nel periodo quindi di mag¬ 
giore attività dei fermenti digestivi. 

Su un caso di ascesso cerebrale. 

Dott. P. ViNANTi. — Nel dicembre del 1927 fu 
ricoverata nel Reparto medico dell’Ospedale di 
Belluno una ragazza di 18 anni che da 15 giorni 
accusava violenta è continua cefalea frontale, vo¬ 
mito frequente, anoressia, stipsi; non febbre, spes¬ 
so delirio. Nulla nella anamnesi, tranne erisipela 
della faccia 2 anni prima. 

La malata era in stato leggermente soporoso. 
Dolore alla nuca nei movimenti del capo, ma non 
rigidità; non segni di paralisi a carico'degli arti, 
riflessi rotulei e plantari torpidi bilateralmente. 
Polso raro (60) teso e un po’ aritmico. 

Temperatura non febbrile. Incontinenza di 
orina. 

L’esame oculare rilevò paresi del retto interno 
di sinistra, papille ottiche lievemente sfumate, 
senza fatti di stasi o di flogosi. Anisocoria (mi- 
driasi à s. miosi a d.) assenza di reazione pu¬ 
pillare alla luce e alla accomodazione; visus ab¬ 
bastanza ben conservato. 

L’esame del liquido cefalo-rachidiano non rivelò 
nulla di notevole. 

Il 25 dicembre (19 giorni dopo l’inizio della 
sintomatologia) la malata morì in stato comatoso. 

La diagnosi in vita aveva oscillato fra la me¬ 
ningite e il tumore, con probabile localizzazione 
nell’emisfero destro. 

L’autopsia rivelò un enorme ascesso (200 cc. di 
pus) nel lobo frontale destro (il pus rimase ste¬ 
rile nelle culture) ; esistevano inoltre a livello della 
valvola' mitrale le cicatrici residue di una pre¬ 
gressa endocardite verrucosa. 

L’O. ritiene interessante questo caso per la scar¬ 
sità dei sintomi malgrado la vastità della lesione 
anatomica, per il lungo periodo di latenza, e per 
la oscurità della etiologia : egli ritiene si debba 
mettere in rapporto l’ascesso con la pregressa ere- 
sipela della faccia e la consecutiva endocardite 
verrucosa. 

Nello studio della letteratura l’O. ha trovato 
un solo caso di ascesso del lobo frontale consecu¬ 
tivo a eresipela, pubblicato dal Gasser nel 1900. 

7 1 Segretario : G. Locatelli. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO 


SEMEIOTICA. 

Contributo alla semiologia 
dell’ipertiroidismo nella tubercolosi. 

Nella tubercolosi polmonare iniziale si osserva 
molto spesso una sindrome di ipertiroklismo che 
può mettersi bene in rilievo con vari metodi. 

1 J . Nuzzi (Il Morgagni , 13 maggio 1928) ha stu¬ 
diato in 24 infermi affetti da tubercolosi polmo¬ 
nare con lesione circoscritta apicale e con lievi 
fenomeni generali, il comportamento della cuti¬ 
reazione col metodo del Sivori e della prova del 
Parisot o segno della tiroide. 

La cutireazione veniva fatta con disintegrati di 
tiroide e nei casi positivi dava luogo ad arrossa¬ 
mento cutaneo circoscritto con formazione di una 
papilla. La cutireazione risultò positiva nel mag¬ 
gior numero dei casi in esame. 

La prova del Parisot fu positiva in 18 dei 24 
casi in esame. Essa consiste nel rallentamento 
della frequenza del polso radiale e nella diminu¬ 
zione della PCVIx, consecutive ad una iniezione 
intramuscolare di estratto tiroideo. 

Questi risultati confermano la esistenza reale 
di ipertiroklismo in un alto numero di casi di 
tubercolosi polmonare iniziale. 

I v. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Trombo flebite migrante. 

Si tratta di una forma morbosa rara, della 
quale tuttavia si sono di tanto in tanto ripor¬ 
tati dei casi. 

T. G. Moorhead e L. Abrahamson (Brit, Med. 
Journ., 7 apr. 1928) avrebbero recentemente cu¬ 
rato 4 pazienti, nei quali la tendenza all’evolu¬ 
zione metastatica della trombo-flebite sarebbe 
stata netta. 

La malattia cominciò in un segmento di vena 
periferica, con comparsa di dolore, arrossamento, 
gonfiore e modica febbre. ' Tutti questi sintomi, 
a distanza di tempo più o meno lunga, si miti¬ 
garono, per riapparire poi riacutizzati, a carico 
<li un altro territorio venoso. 

Non furono risparmiate le vene viscerali, digui- 
sachè si manifestarono anche emottisi, per inte¬ 
ressamento dei vasi polmonari. 

In un caso si ebbero dolori anginoidi, che fe¬ 
cero supporre fosse affetta anche una vena co¬ 
ronaria.. 

Per quanto i segni locali della flogosi e la ma¬ 
niera di estendersi facciano logicamente pensare 


ad una infezione ematica, Pemocoltura restò sem¬ 
pre negativa, e una sola volta fu potuto rintrac¬ 
ciare un focolaio settico, rappresentato da una 
estesa piorrea alveolare. 

L’etiologia della forma morbosa sarebbe dun¬ 
que, secondo gli AA., tuttora oscura. 

M. Fa'beri. 

Flebiti consecutive a operazioni ginecologiche. 

Schwartz e Schil (Paris Medicai, giugno 1927 
ritengono che la causa predisponente -per le fle¬ 
biti consecutive a operazioni ginecologiche sia 
data dalla infiammazione della tunica intima 
delle vene uterine, e che la causa efficiente sia di 
natura batterica. Nel 66% su 13 oasi operati di 
fibroma uterino, e nel 16 % su 23 altri interventi 
si trovò uno stato flogistico dell’intima delle vene 
uterine e la flebite si ebbe in 4 di questi casi. Gli 
A A. usarono a scopo profilattico contro la flebite 
un polivaccino ottenuto da b. coli, enterococchi, 
diplococchi e streptococchi; ma non si pronun¬ 
ziano ancora sulla sua efficacia o meno. 

L. Tonelli. 

11 trattamento delle vene varicose 

e delle loro complicazioni con le iniezioni. 

V. Meisen (A et Med. Scand., luglio 1927) si era 
già dichiarato aperto fautore del metodo dell’inie¬ 
zione sclerosante nelle vene varicose. Ora riporta 
i resultati ottenuti con lo stesso metodo nelle 
complicazioni di tale affezione, cioè negli eczemi 
(40 casi datanti da 1 a 10 anni), e nelle ulceri 
(135 casi, datanti da mezzo a 40 anni). 

Non appena l’iniezione riuscì ad occludere la 
vena, l’ulcerazione e l’eczema guarirono rapida¬ 
mente e radicalmente. 

Inoltre, tra i 500 casi trattati complessivamente, 
14 erano di recidive dopo l’operazione di Trende- 
lenberg, combinata con rescissione, e l’A. potè 
constatare che l’operazione aveva lasciati intatti 
i vasi che pongono in comunicazione le vene pro¬ 
fonde con le superficiali, attraverso alla fascia 
lata, i quali vasi sono proprio quelli dove la 
varice si produce. 

ili medicamento usato per l’iniezione fu il sali¬ 
cilato di sodio. Le complicazioni furono rappre¬ 
sentate da 2 casi di embolia polmonare, imputa¬ 
bili a dose eccessiva, e a rare necrosi cutanee, 
per fuoriuscita del salicilato dal vaso, con for¬ 
mazione di ulcerazioni che guarirono con grande 
lentezza. 

Buoni resultati si ottengono pure con le solu- 
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zioni di chinino-uretano, con le quali anzi si 

■ evita il suddetto pericolo di necrosi cutanee. 

M. Faberi. 

Trattamento chirurgico 
delle affezioni obliteranti dei vasi. 

E. V. Alien e H. W. Meyerding (. Surg . Gyn. e 
Otst.. febbraio 1928) hanno raccolto 100 casi, parte 

■ della Clinica Mayo, parte di altri ospedali di cui 
45 sottoposti a cure chirurgiche per cangrena da 
arferite o flebite obliterante. Dalle statistiche rac¬ 
colte risulta che le incisioni laterali alle dita per 
fatti iniziali di cangrena ebbero sempre esito cat¬ 
tivo in quanto furono seguiti da amputazioni di 
urgenza più o meno estese dell’arto. Lo stesso 
può dirsi per le semplici amputazioni delle dita 
in cangrena per la maggior parte dei casi. 

Il trattamento di scelta nelle cangrene da trom- 
bo-angioite obliterante, anche se esse sembrano 
limitarsi alle dita o al metatarso (o metacarpo) è 
l’amputazione estesa. Per l’arto inferiore è con¬ 
sigliabile la Gritti, a meno che fatti di cangrena 
o di infezioni della gamba non richiedano ampu¬ 
tazioni più estese. Solo così si sono avute gua¬ 
rigioni definitive, e talvolta anche ritardate da 
fenomeni di necrosi parziali della ferita opera¬ 
toria. V. Ghiron. 

L’arteria femorale 56 anni dopo la legatura. 

Dumas e Ravault hanno avuto l’opportunità 
di fare una tale osservazione. La coscia era ipo- 
trofica, ma non esistevano disturbi notevoli, 
tanto che il paziente camminava, bene, con 
l’aiuto di un bastone. Coll’andar dell’età le dif¬ 
ficoltà funzionali -si accrebbero alquanto, ‘ma 
l’arto non era più freddo dell’altro, e non esi¬ 
steva traccia di cangrena. 

L’esame istologico dell’arteria fece rilevare 
l’obliterazione vasaio da parte di un coagulo 
organizzato, con depositi pigmentali. Le fibre 
muscolari della tunica media erano atrofizzate 
e granulose, mentre la tunica esterna e l’interna 
apparivano normali. 

L’arteria pop'litea era ridotta alla metà ciirca 
rispetto a quella dell’altro lato, ma il circolo col¬ 
laterale era in perfetta efficienza. 

(Rif. in Eduli). Med. Jour., febbraio 1928). 

M. Faberi. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Docimasia ottica dei polmone dei neonati. — 
All’abb. n. 10245: 

Parlando dello stato « perlaceo » dei polmoni 
dei neonati, l’abbonato vuol evidentemente ri¬ 
ferirsi allo speciale aspetto che assume il pol¬ 
mone che ha respirato (lobuli delimitati da strie 


rossastre con evidente tessitura alveolare che 
appare come aggruppamento di vescichette bril¬ 
lanti e trasparenti che danno al lobulo un aspet¬ 
to marmorizzato — docimasia ottica del Bou- 

chut). _ Tale stato si osserva all’esame della 

superficie esterna del polmone ad occhio nudo 
o con una comune lente di 3-4 ingrandimenti. 
Per solito, i periti, non si basano per stabilire 
la vita extrauterina di questa docimasia ottica, 
che spesso è fallace, ma di altre prove molto 
più dimostrative come la docimasia idrostatica ed 
eventualmente la docimasia istologica. 

A. A. 

Al dott. G. C., abb. n. 14079: 

Guilleminot : Eie ctrothér apie et Radiologie 
(Masson); Indications cliniques de VElectroradio- 
thérapie di Piot (Doin e C.), oppure Electrologie , 
voi. 31, di Laquénière nella collezione (Maioine) 

di .SERGENT, RIBADEAU, BABONNEIX. 

Nulla per Lei in italiano. M. E. 


VARIA. 

Superstizioni e pregiudizi popolari 
sulla procreazione del sesso a volontà. 

(G. Morin. Paris médical, 1928, n. 6). 

Sono di tutti i paesi. Il pensiero umano segue 
spesso un cammino illogico: i filosofi dell’anti¬ 
chità, prima ancora di pensare a svelare il mi¬ 
stero così oscuro della determinazione del sesso, 
si sono sforzati di scoprire un mezzo che per¬ 
mettesse all’uomo di creare a sua volontà un 

« 

maschio o una femmina. E dall’antichità le teo¬ 
rie sono successe alle teorie senza peraltro al¬ 
lontanarsi dal carattere utilitario: solo in questi 
ultimi anni la scienza, rinunciando a qualsiasi 
scopo pratico, ha concentrato la sua attenzione 
sulla ricerca delle leggi naturali che presiedono 
al differenziamento del sesso. 

Ma se la mentalità dello scienziato ha progre¬ 
dito, lo spirito umano, in generale, non ha cam¬ 
biato: il viaggiatore che percorre le campagne 
potrà raccogliere tante formule per ottenere un 
prodotto di sesso maschile o femminile quante di 
rimedi contro la sterilità. Se domandate a un 
contadino come bisogna fare per ottenere una 
discendenza maschile, è molto probabile che egli 
vi parli dell’influenza di tale o tal’altra stella. 
Gli astri, fin dalla più remota antichità, hanno 
sempre occupato un posto importante nel folk¬ 
lore mondiale. « Se fate volgere a vostro marito 
il viso verso l’oriente, sentenzia una saputa ma¬ 
trona del xvi secolo, nell’atto dell’accoppiamento, 
il frutto sarà un maschio ». Un’altra precisa anche 
l’ora più conveniente : « Chi vuole un figlio deve 
concepirlo all’alba, chi una figlia al vespro ». 
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Senza abbandonare il campo metereologico, il 
lettore dubbioso troverà abbondante materia nelle 
teorie di un certo Sirio, autore anonimo, secondo 
il quale il sole, ohe personifica il sesso forte, e 
la luna, rappresentante del gentil sesso, favori¬ 
scono rispettivamente un prodotto maschile o 
femminile. E di qui una serie di regole e consi¬ 
gli sul mese, sul giorno, sull’ora dell’amplesso e 
perfino sull’alimentazione più adatta; regole e 
consigli non solo curiosi, ma anche interessanti 
dal punto di vista del complesso che essi pre¬ 
sentano di svariate concezioni scientifiche e po¬ 
polari. 

Ai nostri giorni ci si raccomanda ancora ai 
santi alcuni dei quali avrebbero il privilegio di 
governare la funzione sessuale. E la stregoneria 
non ha ancora perduto i suoi diritti : negli harem 
marocchini certe donne cercano una topa che 
abbia appena partorito, le prendono sette dei suoi 
piccoli, li infarinano e li inghiottiscono vivi con 
un sorso d’acqua; la tradizione vuole che esse 
diano poi alla luce sette maschi. 

Infine anche l’alimentazione avrebbe la sua in¬ 
fluenza: Napoleone faceva bere molto vino al¬ 
l’imperatrice e scriveva ad una principessa che 
desiderava un maschio : « Bevete un bicchier di 
vino al giorno ». 

Anche la dottrina, antica quanto il mondo, che 
fa dipendere il sesso dalla posizione degli sposi 
durante il coito, conserva ancora qualche segua¬ 
ce. Ma questi sono dei sorpassati poiché abili 
empirici, desiderosi di attirarsi una numerosa 
clientela, hanno saputo ispirare ipotesi più pe¬ 
regrine: così lo studio di .Thury che tende a 
stabilire un rapporto tra il momento della con¬ 
cezione e quello della mestruazione, studio avente 
uno scopo puramente scientifico, ha servito a 
qualche moderno ciarlatano per ottenere dai no¬ 
stri troppo creduli contemporanei, con molte 
chiacchiere e mirabolanti promesse, lauti gua¬ 
dagni. 

Per quanto molte teorie possano sembrare ri¬ 
dicole e puerili, pure -non c’è da meravigliar¬ 
si se hanno avuto il loro buon quarto d’ora; 
altre lo avranno domani perchè se questi ciarla¬ 
tani non hanno scoperto la legge della procrea¬ 
zione del sesso a volontà, essi hanno confermato 
la verità di una regola che non si smentirà mai, 
quella della umana credulità. T. Isidori. 

Nuova teoria d’un perito 
per la ricerca della paternità. 

1 processi per la ricerca della paternità hanno 
sempre dato molto da fare ai giudici viennesi, 
che nella maggioranza dei casi si trovano imba¬ 
razzati davanti alle opposte affermazioni delle 
parti in causa, data la mancanza di sicuri me¬ 
todi scientifici per la ricerca della paternità. 


Ora il 1 ribunale distrettuale del quartiere della 
Favorita in una causa per la ricerca della pater¬ 
nità ha accolto- le conclusioni del perito prof. 
Reche, il quale sostiene essere possibile stabilire 
in modo positivo se un bambino sia figlio di una 
determinata persona servendosi esclusivamente 
dell’esame delle caratteristiche antropologiche. 
L’affermazione è basata sul fatto che ogni indi¬ 
viduo eredita dagli antenati certi caratteri mor¬ 
fologici, fisiologici e psicologici; la scienza mo¬ 
derna è in grado, sostiene il Reche, di scoprire le 
caratteristiche comuni a consanguinei vicini. La 
sua teoria è basata sugli stessi principii del pro¬ 
cedimento usato dalla polizia per riconoscere i 
delinquenti. 

Se, per esempio, la prova del sangue dimostra 
che a un determinato gruppo appartengono 
500.000 individui, solo 50.000 hanno eguali carat¬ 
teristiche papillari, e di questi solo 10.000 presen¬ 
tano la stessa forma del capo, 500 la stessa forma 
del naso, 100 la stessa forma dell’orecchio, 100 

10 stesso taglio dell’occhio, 5 lo stesso colore delle 
pupille e dei capelli, ecc. ecc. Alla fine del¬ 
l’esame resta un solo soggetto che può essere 
preso in considerazione per la ricerca della pa¬ 
ternità. La perizia presentata dal Reche conclu¬ 
deva in senso positivo, e il Tribunale ha condan¬ 
nato il convenuto a pagare gli alimenti. 

(Da « L'Avvenire Sanitario »). 

L’aborto procurato 
nella legislazione cecoslovacca. 

Nei riguardi dell’aborto, il progetto del nuovo 
Codice penale cecoslovacco, nel paragrafo 286 così 
si esprime: 

« L’uccisione del feto compiuta da un medico 
coll’assentimento della puerpera non è punibile : 

1) Se è compiuta per impedire la morte della 
puerpera o una grave compromissione della sua 
salute; 

2) Se è accertato che la fecondazione avvenne 
per violenza, stupro o altra azione punibile, verso 
una ragazza sotto i 16 anni; 

3) Se si hanno sicure ragioni per ritenere che 

11 neonato debba essere gravemente tarato soma¬ 
ticamente o psichicamente; 

4) Se la puerpera ha già tre propri figli ai 
quali debba provvedere o se ha già partorito al¬ 
meno 5 volte, e in entrambi i casi se in riguardo 
alle sue condizioni, essa non può sopperire in 
modo economico alle spese del parto. 

Se la puerpera è malata di mente o idiota, ac¬ 
corre l’assentimento del tutore legale ». 

Un altro speciale paragrafo dispone: 

« La vendita od offerta pubblica di mezzi abor¬ 
tivi è proibita ». 
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Testo unico 

delle norme sugli Ordini sanitari. 

(R. Decreto 26 aprile 1928 n. 1313 pubblicato nella 
Gazzetta Ufficiale n. 152 del 2 luglio 1928). 

Art. 1. (Art. 1 legge 10 luglio 1910, n. 455). — In 
ogni Provincia sono costituiti gli Ordini dei me¬ 
dici-chirurghi, -dei veterinari e dei farmacisti 
iscritti negli albi corrispondenti. Ove il numero 
degli iscritti in un albo non arrivi a quindici, 
l’albo stesso sarà riunito a quello della Provin¬ 
cia finitima die sarà indicata dal Consiglio su¬ 
periore di sanità. 

Art. 2. (Art. 2 legge 10 luglio 1910, n. 455; R. 
decreto-legge 25 marzo 1923, n. 882, convertito 
nella legge 17 aprile 1925, n. 473). — Per riscri¬ 
zione nell'albo è necessario: 

1) avere il pieno godimento dei diritti civili 
e politici; 

2) essere di buona condotta morale e politica. 
In nessun caso possono essere iscritti negli 

albi, e, qualora vi si trovino iscritti, debbono 
essere cancellati, coloro Glie abbiano svolto una 
pubblica attività in contraddizione con gli in¬ 
teressi della Nazione. 

La cancellazione ha luogo, in seguito a proce¬ 
dimento disciplinare, di ufficio o su richiesta del 
Prefetto. 

Per l’applicazione di queste disposizioni, l’in¬ 
teressato deve essere invitato a presentare al 
Consiglio dell’Ordine le sue eventuali deduzioni 
ed osservazioni in un congruo termine, da stabi¬ 
lirsi volta iper volta dal Consiglio stesso. Contro 
il relativo provvedimento è ammesso soltanto 
ricorso entro 15 giorni dalla notifica al Ministro 
per l’interno. 

I provvedimenti emessi su richiesta del Prefetto 
debbono essere comunicati al Prefetto stesso, cui 
pure spetta la facoltà di ricorso entro il termine 
sopra stabilito. 

II provvedimento del Ministro per l’interno è 
definitivo e contro di esso non è ammesso gra¬ 
vame, nè in via amministrativa, nè in via giu¬ 
risdizionale; 

3) avere conseguito il diploma professionale, 
dato o confermato in una Università del Regno; 

4) avere la residenza nella circoscrizione del¬ 
l’Ordine nel cui albo si chiede l’iscrizione. 

Possono essere iscritte anche le donne che ab¬ 
biano i requisiti indicati nel precedente comma. 


Possono essere iscritti anche i cittadini e gli 
stranieri che abbiano regolarmente conseguito il 
diploma professionale in un Istituto di Stato 
estero, quando con tale Stato estero il Governo 
del Re abbia stipulato accordo speciale sulla 
base della assoluta reciprocità di trattamento per 
i cittadini diplomati in Italia. 

Possono essere iscritti anche gli stranieri che 
abbiano il godimento dei diritti civili, che siano 
di buona condotta morale e politica, e che siano 
in possesso del diploma professionale dato o con¬ 
fermato in una Università del Regno. 

Sono esclusi dall’iscrizione tutti coloro che, per 
sentenza passata in giudicato, siano colpiti da 
sospensione dell’esercizio professionale, per la 
durata di essa. 

Art. 3. (Articoli 3 e 11 legge 10 luglio 1910, 
n. 455). — L’iscrizione nell’albo è richiesta come 
condizione per l’esercizio della professione nel 
Regno e nelle sue colonie e protettorati. 

• Però i sanitari che abbiano qualità di impie¬ 
gato inscritto in un ruolo organico di una pub¬ 
blica amministrazione dello Stato, o delle Pro¬ 
vincie, o dei Comuni sono soggetti alla even- 
tu.ile disciplina deU’Ordine, soltanto per ciò che 
riguarda il libero esercizio; esclusa ogni inge¬ 
renza dell’Ordine stesso nei rapporti dei sani¬ 
tari con le pubbliche amministrazioni. 

Sono autorizzati a Continuare nell’esercizio del¬ 
la professione, ma soltanto presso gli stranieri, 
a’ termini dell’ultimo comma dell’art. 53 della 
legge 1° agosto 1907. n. 6:36. i medici ed i chi¬ 
rurghi diplomati all’estero che al promulgarsi 
della legge 10 luglio 1910, n. 455, si trovavano 
nelle condizioni previste daH’a"rt. 11 della legge 
stessa. 

Art. 4. (Art. 4 legge 10 luglio 1910, n. 455.. — 
Nessuno può essere iscritto contemporaneamente 
in più di un albo, ma è consentito il trasferi¬ 
mento da un albo all’altro con le modalità che 
saranno determinate nel regolamento. 

Art. 5. (Articolo unico legge 21 aprile 1921, 
n. 546). — La iscrizione in ciascun albo è subor¬ 
dinata al pagamento da parte degli iscritti di 
un contributo annuo per le spese di funziona¬ 
mento del rispettivo Ordine, il quale contributo 
non potrà eccedere le 1,. 1 00 

Art. 6. (Art. 49 R. decreto 30 dicembre 1923, 
n. 2889, coordinato con la legge 3 aprile 1926, 
li. 563, e col regolamento 1° luglio 1926, n. 1130 . — 


(*) La presente rubrica è affidata all’ava. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente' 
lesrale del nostro periodico. 
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Il Consiglio amministrativo di ciascuno degli 
Ordini provinciali è eletto al principio di ogni 
tiiennio od è composto di 6 membri se gli iscritti 
nell albo non sono più di 30, e di 8 membri se 
gli iscritti superano quel numero. 

I membri del Consiglio amministrativo vengono 
eletti, per metà, dai componenti dell’Ordine, riu¬ 
niti in adunanza generale con le norma indicate 
nel reolamento, e per l’altra metà sono nominati 
dal Sindacato provinciale interessato, legalmente 
riconosciuto, secondo le proprie norme regola¬ 
mentari. Quando il Sindacato provinciale non 
sia costituito, la nomina è fatta interamente 

dall’adunanza generale dei componenti dell’Or¬ 
dine. 

II presidente del Consiglio amministrativo viene 
nominato con decreto prefettizio tra i membri 
del Consiglio stesso. 

Il ricorso contro la validità delle operazioni 
•elettorali dell’adunanza generale, ohe compete ad 
ogni iscritto nell’albo, deve essere presentato, 
■entro 15 giorni dalla proclamazione dei risultati 
dell'elezione, al Ministero dell’interno, che prov¬ 
vedere con suo decreto. 

Art. 7. (Art. 8 legge 10 luglio 1910, n. 455, coor¬ 
dinato con l'art. 2 della legge 3 aprile 1926, 
n. 563. e con l’art. Il del regolamento 1 ° luglio 
1926, n. 1130). — Al Consiglio amministrativo di 
ciascun Ordine spettano soltanto le seguenti at¬ 
tribuzioni : 

a di compilare e tenere in corrente con le 
necessarie variazioni l’albo dell’Ordine e di pub¬ 
blicarlo al principio di ogni anno, dandone no¬ 
tificazione all’autorità giudiziaria, alle autorità 
amministrative ed al Sindacato provinciale in¬ 
teressato legalmente riconosciuto; 

h di vigilare alla conservazione del decoro 
e dell'indipendenza dell’Ordine; 

c ) "di reprimere in via disciplinare gli abusi 
e le mancanze di cui i sanitari liberi esercenti 
inscritti nell’albo si rendessero colpevoli nell’e¬ 
sercizio professionale, fatte salve, in ogni caso, 
le altre disposizioni di ordine disciplinare e pu¬ 
nitive contenute nelle leggi e nei regolamenti in 
vigore; 

d di amministrare i proventi deH'Ordine e 
provvedere alle spese di funzionamento, compi¬ 
lando il bilancio preventivo ed il conto consun¬ 
tivo di ciascuna gestione annuale. 

Spetta esclusivamente ai Sindacati provinciali, 
a norma dell’art. 11 del regolamento approvato 
con R. decreto 1° luglio 1926, n. 1130, la facoltà 
di adempiere ai compiti di tutela degli interessi 
morali e materiali dei loro rappresentati, e la 
■facoltà di designare rappresentanti nei corpi po¬ 
litici, amministrativi e tecnici dello Stato e degli 


altri Enti pubblici, quando tale designazione sia 
prevista dalle leggi e dai regolamenti. 

Art. 8. (Art. 9 legge 10 luglio 1910, n. 455, ed 
art. 51 R. decreto 30 dicembre 1923, n. 2889, coor¬ 
dinati con la legge 3 aprile 1926, n. 563). — Con¬ 
tro i provvedimenti del Consiglio dell’Ordine per 
le materie contemplate nelle lettere a) e c) del 
precedente articolo è ammesso ricorso, entro 15 
giorni, al Ministro deH’interno, che provvede, 
con suo decreto, sentito il Consiglio superiore di 
sanità. 

I provvedimenti dei Consigli amministrativi in 
materia disciplinare ed in materia di iscrizione, 
cancellazione e radiazione, anche in sede di re¬ 
visione annuale degli albi, possono essere im¬ 
pugnati anche dai Sindacati provinciali interes¬ 
sati, legalmente riconosciuti 

• 

A tale effetto tutti i provvedimenti stessi de¬ 
vono essere notificati ai Sindacati provinciali in¬ 
teressati, ohe possono produrre il loro ricorso 
nel predetto termine di 15 giorni dalla data di 
notifica. 

II Sindacato può delegare uno dei suoi membri 

a presentare e sostenere il ricorso. 

% 

Da loro parte, i Sindacati provinciali comuni¬ 
cheranno ai Consigli degli Ordini sanitari i prov¬ 
vedimenti adottati contro coloro che siano anche 
iscritti nell’albo. 

Art. 9. (Art. 52 R. decreto 30 dicembre 1923, 
n. 2889). — Il Prefetto esercita la sua sorveglianza 
su tutto l’andamento e funzionamento degli Or¬ 
dini, ed in caso di urgenza invia apposito com¬ 
missario presso gli Ordini stessi, che non pos¬ 
sano per qualsiasi motivo funzionare. 

I Consigli amministrativi degli Ordini possono, 
inoltre, essere sciolti quando siano accertate 
gravi irregolarità nel funzionamento amministra¬ 
tivo e contabile deH’Ordine, o quando, nono¬ 
stante gli inviti rivolti, persistano a violare gli 
obblighi loro imposti per legge, o svolgano at¬ 
tività, che comunque possano turbare il regolare 
andamento dei pubblici servizi sanitari. 

Deve procedersi alle nuove elezioni entro il 
termine di tre mesi, salvo proroga, per giustifi¬ 
cati motivi, fino a sei mesi. 

Lo scioglimento e la proroga sono ordinati per 
decreto del Prefetto, sentito il parere del Con¬ 
siglio di prefettura. 

Contro il decreto di scioglimento del Prefetto 
è ammesso, entro 15 giorni, ricorso al Ministro 
per l’interno che provvede definitivamente. 

Art. 10. (Art. 53 R. decreto 30 dicembre 19*23, 
n. 2889). — Quando il Consiglio amministrativo 
de 11’Ordine non provvede all’applicazione delle 
sanzioni disciplinari dirette a reprimere gli 
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abusi e le mancanze, di cui i sanitari liberi 
esercenti iscritti nell’albo si rendessero colpevoli 
nell’esercizio professionale, o alla cancellazione 
dagli albi, nel caso di cui al n. 2 dell’art. 2, 
provvede il Prefetto, sentito il Consiglio provin¬ 
ciale di sanità, con la procedura stabilita nel- 
l'art. 39, primo comma, del R. decreto 30 dicem¬ 
bre 1923, n. 2889. 

Contro il provvedimento -del Prefetto è ammes¬ 
so ricorso al Ministro per l’interno che decide de¬ 
finitivamente, sentito il Consiglio superiore di 
sanità. 

Disposizioni generali e transitorie. 

Art. 11. — Entro un mese dalla pubblicazione 
del presente decreto, saranno sciolti dai Prefetti 
i Consigli degli Ordini attualmente in carica, e 
per ciascun Ordine sarà nominata una Commis¬ 
sione straordinaria di 5 membri, se gli iscritti 
nell’albo non sono più di 30, e di 7 membri se 

gli iscritti superano quel numero. _ 

I meinbri'della"Commissione - saranno"’idesignati 
dai Prefetti tra i sanitari in atto inscritti negli 
albi. Il decreto prefettizio che nomina la Com¬ 
missione ne designa il presidente. 

Alla nomina della Commissione sarà anche 
provveduto per gli Ordini retti attualmente da 
commissari prefettizi. 

Art. 12. — La carica di componente della Com¬ 
missione straordinaria, prevista dal precedente 
articolo, è gratuita. In casi assolutamente ecce¬ 
zionali, e compatibilmente con le condizioni fi¬ 
nanziarie dell’Ordine, il Prefetto può assegnare 
ai componenti della Commissione predetta una 
speciale indennità, che graverà sul bilancio del¬ 
l’Ordine. 

Art. 13. — La Commissione straordinaria eser¬ 
citerà tutte le funzioni demandate al Consiglio 
amministrativo ed alla adunanza generale del¬ 
l’Ordine; procederà alla straordinaria revisione 
dell’albo, in conformità alle disposizioni del pre¬ 
sente decreto, ed, esaurita questa revisione, prov¬ 
veder agli atti necessari per la elezione del 
nuovo Consiglio, da farsi nel giorno che sarà 
fissato con decreto del Prefetto. 

Contro i risultati della revisione straordinaria, 
che devono essere pubblicati e notificati a norma 
di quanto dispone il precedente art. 7, lett. a), 
è ammesso, da parte degli interessati ed entro 
15 giorni dalla notifica del provvedimento, il ri¬ 
corso al Ministro per l’interno, che provvederà a’ 
termini del precedente articolo 8. 

1 Sindacati provinciali interessati legalmente 
riconosciuti potranno ricorrere contro i risultati 
della revisione stessa a norma dell’art. 8 del 
presente decreto. 


Art. 14. — Nelle Provincie istituite col R. de¬ 
creto-legge 2 gennaio 1927, n. 1, saranno nomi¬ 
nate dai Prefetti speciali Commissioni, composte 
di tre membri, per ciascuna delle professioni di 
medico-chirurgo, di veterinario e di farmacista, 
che provvederanno, in base alle disposizioni del 
presente decreto, alla formazione degli albi per 
gli Ordini sanitari di nuova istituzione nelle Pro¬ 
vincie stesse. 

Il decreto del Prefetto che nomina la Commis¬ 
sione ne designa il presidente. 

A tali Commissioni speciali sono applicabili le 
disposizioni dei precedenti articoli 12 e 13. 

Art. 15. — Con regolamento da approvarsi per 
decreto Reale, su proposta del Ministro dell’in¬ 
terno, di concerto col Ministro della giustizia e 
col Ministro delle corporazioni, saranno stabilite 
le norme relative alle elezioni per la nomina ed 
il. rinnovamento dei Consigli, alle iscrizioni e 
cancellazioni negli albi, alle funzioni discipli¬ 
nari, alla riscossione dei contributi, alla gestione 
amministrativa e contabile di ciascun Consiglio 
ed a quant’altro occorra per l’esecuzione del pre¬ 
sente testo unico. 

Art. 16. — Con successivo Regio decreto po¬ 
tranno essere emanate, ove sia il caso, le norme 
complementari che si rendessero necessarie per 
l’ulteriore coordinamento delle leggi su richia¬ 
mate e dei regolamento, con la legge 3 aprile 
1926, n. 563, e con il R. decreto 1° luglio 1926.. 
n. 1130. 

L’assicurazione obbligatoria 
contro la tubercolosi. 

La Gazzetta Ufficiale ha pubblicato il R. de¬ 
creto 7 giugno 1928 n. 1243 che approva il rego¬ 
lamento per l’esecuzione del R. decreto-legge 27 
ottobre 1927 n. 2055 che istituisce l’assicurazione 
obbligatoria contro la tubercolosi. 


9C Interessante pubblicazione: 

Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO (Doetor Justltia). 


LA LEGISLAZIONE SANITARIA 

:: in rapporto all’esercizio professionale :: 

(Mannaie contenente Leggi. Decreti, Regolamenti, Cir¬ 
colari e tutto ciò che si riferisce all’eeercizio professio¬ 
nale, ad uso dei Medici condotti, dei liberi eeercenti, 
degli ufficiali sanitaria e del personale addetto ai labo¬ 
ratori di vigilanza igienica). 

Prezzo L- 16. Per i nostri abbonati sole L. 13.75 
in porto franco. 

Inviare Vaglia Poetale o Chèque Bancario all'editore» 
LUIGI POZZI - Via Sistina, 14 - ROMA. 


[ANNO WAV. FASC. ’lSj 


SEZIONE PRATICA 


NELLA VITA PROFESSIONALE 


Cronaca del movimento professionale. 

" Congresso Nazionale Medici Condotti. 

Il Congresso dell’Associazione Nazionale Fa¬ 
scista Medici Condotti è convocato a Torino nei 
giorni 22-23 settembre. Per informazioni rivol¬ 
gersi al dott. comm. Calissano a Poirino (Torino), 
il quale, con apposito Comitato, ha in corso l’o¬ 
pera di preparazione perchè il Congresso riesca una 
manifestazione degna della gloriosa Associazione 
e della tradizionale ospitalità dell’antica metro¬ 
poli piemontese. 

L’esercizio abusivo delle arti sanitarie 
in una circolare dell’on. Bianchi. 

11 Sottosegretario di Stato all’Interno on. Bian¬ 
chi, ha diretto una importante circolare ai Pre¬ 
fetti del Regno, richiamandone la speciale atten¬ 
zione su una recente, notevole serie di provvedi¬ 
menti legislativi, voluti dal Governo fascista allo 
scopo di combattere efficacemente il pericoloso fe¬ 
nomeno dell’abusivo esercizio delle professioni ed 
arti sanitarie. 

La circolare rileva la speciale importanza di 
tali provvedimenti, che mentre sanciscono rigo¬ 
rose penalità a carico degli esercenti abusivi e 
di coloro che ne facilitano la illecita attività, de¬ 
finiscono, per la prima volta, il campo lecito di 
esplicazione delle arti ausiliarie (infermieri, odon¬ 
totecnici, ottici, meccanici-ortopedici, massaggia¬ 
tori, capi bagnini idroterapici) e ne subordinano 
l’esercizio al conseguimento di speciale licenza. 

Dopo avere enumerato i titoli di abilitazione 
a ciascuna professione od arte, la circolare defi¬ 
nisce, in relazione ad ognuna di essa, gli estremi 
dell’abusivo esercizio, e detta precise disposizioni 
perchè la vigilanza su tali attività, ed, in specie, 
su quelle che, come la farmacia e l’odontoiatria, 
maggiormente si prestano all’insidia dell’abusivi¬ 
smo professionale, sia dovunque esercitata con as¬ 
sidua oculatezza e con quel rigore che è indispen¬ 
sabile pel conseguimento dell’alto fine sociale e 
salutare che i nuovi provvedimenti di legge si 
propongono. 


CONCORSI. 

Poen vacanti. 

Andretta (Avellino). — Scad. 31 lug.; L. 8000; 
età lim. 40 a. ; tassa L. 50.15. 

A scoli Piceno. — l a cond. urbana; scad. 10 ag. ; 
tassa L. 50.15; doc. a 3 mesi dal 20 giu.; età 
lim. ,35 a. ; stip. L. 7500 oltre L. 500 indenn. lau¬ 
rea, L. 1000 indenn. forese; 10 bienni ventes. ; 
indennità addizion. oltre il 25 % della popolaz. 

Balzorano (Aquila). — Scad. 25 lug.; L. 9500 
oltre L. 500 uff. san., L. 3000 cavale. ; età lim. 
45 a. ; tassa L. 50.15. 

Bari. R. Prefettura. — Uff. san. del Consor¬ 
zio obbligatorio Alberobello-Locorotondo ; abitan¬ 


ti 17.612, superf. Ha. 8781; L. 15.000 e 4 qua¬ 
drienni decimo, divieto libero esercizio tranne con¬ 
sulenze ; titoli ed esami; età lim. 45 a. Scadenza 
ore 12 del 5 ag. 

Bari. R. Prefettura. — Uff. san. del consor. 
Rutigliano-Noicattaro ; ab. 21.146; Ha. 9714; li¬ 
re 15.000 e 4 quadrienni dee. ; divieto libero eser¬ 
cizio, tranne consulenze; titoli ed esami; età lim. 
45 a. ; scad. ore 12 del 5 ag. 

Boraiida (Savona). — Scad. 25 ag. ; L. 8000 e- 
10 bienni ventes.; L. 500 uff. san.; età lim. 3-5 a.; 
tassa L. 50.15. 

Campolongo Maggiore (Venezia). — Scad. 31 
lug. ; L. 9000 e 5 quadrienni dee. ; c.-v. ; L. 1000- 
3000 trasp. ; L. 800 se uff. san. 

Castelfranco Veneto. Ospedale Civile. — Al 31 
lug., ore 18, assistente; L. 3000 (sic) e 15% ope¬ 
razioni, alloggio, c.-v.; età 25-40 a.; docum. a 3 
mesi dal 1° lug. Tassa L. 50. Rivolgersi Ufficio, 
di Segret. Congregaz. Carità. 

Candela (Foggia). — La scadenza, del 5 lug., 
indicata nel bando di concorso, viene rettificata 
nel 5 ag., ore 13. Le altre condizioni restano im¬ 
mutate. 

Ferrara. Dcputaz. Provinciale. — Direttore 
della Sezione medico-micrografica e batteriologica 
del Laborat. d’igiene e profilassi; L. 16.000 oltre 
L. 4000 serv. att. ; c.-v. ; eventuali premi di ope¬ 
rosità ; età lim. 45 a.; riconoscim. 3 quadrienni 
a metà serv.; tassa 50.15; scad. ore 18 del 18 
agosto. — Assistente per detta Sezione; L. 12.000 
oltre L. 2000 serv. att. ; età lim. 35 a. ; riconoscim. 

2 quadrienni a metà serv. ; altre condizioni come 
sopra. 

Firenze. R. Arcispedale di S. Maria Nuova e 
Stabilimenti Riuniti . — Medico assistente specia¬ 
lista per i reparti dei Tubercolosi a Careggi ; età 
mass. 30 a. ; L. 5000 (sic) e c.-v. ; scad. ore 17 del 
25 lug.; doc. poster, al 24 giu. (sic); se rv. entro 
15 gg 

Foligno. Congregaz. di Carità. — Due aiuti, 
med.-chir. nell’Ospedale; L. 5000; titoli; età lim. 
30 a.; scad. 30 gg. dal 25 giu.; doc. a 3 mesi; 
serv. entro 15 gg. ; alloggio. 

Gagliano (Enna). — É riaperto il concorso per¬ 
la condotta; scad. 30 gg. dal 1° lug.; L. 10.000* 
e 4 quinquenni de.-. ; età lim. 35 a. ; tassa L. 50.15; 
doc. a 3 mesi dal 1° lug. 

Galbata (Forlì). — Scad. 31 lug. ; l a cond. ; 
L. 11.000 e 10 bienni ventes., L. 2000 trasp., c.-v. 
L. 720 per i coniugati; età lim. 35 a.; tassa li¬ 
re 50.10. 

Modena. R. Prefettura. — Uff. san. e capo del¬ 
l’Ufficio d’igiene del Comune di Carpi; al 31 lug. 
ore 18; titoli ed esami; età lim. 45 a,; doc. a 

3 mesi dal 25 mag. ; tassa L. 50.20. 

Monte Isola {Prescia). — Scad. 31 ag. ; lire 
10.000 e 6 quinquenni dee.; L. 500 uff. san.; c.-v.; 
alloggio gratuito; tassa L. 50.15. 

Montesano (Lecce). — Scad. 30 lug.; L. 9500 
e 5 quadrienni dee. ; per uff. san. L. 500. 
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Nogarole Vicentino {Vicenza). — Scad. 31 lug. ; 
L. 10.000 e 6 quadr dee., L. 2000 trasp., L. 400 
uff. san.; età lim 45 a.; tassa L. 50.15. 

Oristano (Cagliari). — Due condotte; L. 9000 
e L. 10.000; un c.-v.; quinquenni dee.; per la 
2 a cond. indenn. trasp. L. 1500. Tassa L. 50.15. 
Scad. 1 mese dal 24 giu. 

Pigna (Imperia). — Scad. 31 lug., ore 16; li¬ 
re 9000 oltre L. 500 uff. san.; età lim. 45 a.; 
tassa L. 50. 

Portobuffolè (Treviso). — A tutto 31 lug. pel 
•consorzio con Ghirano di Prata; stip. ed asse¬ 
gni L. 13.000, più c.-v. Ab. 2500. Pianura. Tassa 
L. 50.10. 

Roncone (Trento). — Scad. 25 lug. ; 2 com. ; 
L. 8500 e 5 quadrienni, c.-v., L. 3000 cav., L. 850 
uff. san. 

S alerno. A mmin Ut r. Provine . — Coadiutore ed 
assistente presso la Sez. med.-micrograf. del La¬ 
boratorio Prov. d’igiene e Profilassi; L. 11.500 
e L. 9500, aumentabili a L. 15.700 e L. 13.700, 
oltre supplem. serv. att. in L. 2800 e L. 2100; 
•c.-v.; età lim. 35 a.; scad. 8 ag. Rivolgersi Se¬ 
greteria. Titoli ed esami. 

Salsomaggiore (Parma). — 3 a condotta; proro¬ 
ga al 31 lug., ore 18. 

S. Marino. Segreteria di Stato per gli Affari 
interni. — Al 31 lug. condotta di Borgo Maggio¬ 
re; L. 8000 e 5 quinquenni dee., oltre L. 5000 
indenn. condotta piena (temporanea), alloggio 
gratuito; L. 2500 cavale.; docum. non anter. 3 
mesi; laurea italiana; pensione. 

S. Pietro Apostolo (Catanzaro). — Scad. 31 
lug. ; L. 7500 e 5 quadrienni dee. ; tassa L. 50.15. 

S. Pietro Vernotico (Brindisi). — Scad. 25 
lug.; L. 8500 e quadrienni dee.; tassa L. 50.15. 

Savona. Amministr. Provine. — Direttore Sez. 
Medico-Micrograf. Laborat. Provine, d’igiene e 
Prof il. ; L. 15.000 oltre L. 2800 serv. att. ; età 
lim. 45 a. ; tassa L. 50. Scad. ore 18 del 15 sett. 

Spoleto (Perugia). — A tutto 31 lug., per Vallo 
di Nera; L. 9000 oltre L. 600 serv. att., c.-v., 
L. 500-2000-4000 trasp. ; età lim. 35 a. ; tassa li¬ 
re 50.10; docum. non anter. 30 apr. 

Tiriolo (Catanzaro). — la cond.; L. 7000 e 
unico aumento quadriennale decimo; età lim. 35 
a.; tassa L. 50.15; scad. 10 ag. Doc. non anter. 
a 3 mesi. 

Trapani, li. Prefettura. — Uff. san. per Monte 
S. Giuliano; L. 9000, 3 quadrienni e 3 quinquenni 
di L. 800; ab. 32.199; Ha. 30.941; età lim. 45 a.; 
tassa L. 50.10 al Tesoriere comunale; doc. a 3 
mesi dal 20 giu. Scad. 5 ag. 

Concorsi a premi. 

Premi per la oftalmologia per Vanno 1928. 

La (( Società Italiana di Oftalmologia » confe¬ 
rirà nella riunione annuale dell’ottobre 1928 i se¬ 
guenti premi: 

1) Premio internazionale Cirincione di lire 


20.000 e due medaglie d’oro: da conferirsi ad una 
memoria originale nel campo oftalmologico com¬ 
piuta nel 1928. 

2) Premio nazionale C’idonio L. 7000: per la 
migliore memoria compiuta nel 1928 da un oftal¬ 
mologo italiano. 

3) Premio della Società Italiana di Oftalmo¬ 
logia (due grandi medaglie d’oro): ai due migliori 
lavori comunicati da soci od ospiti nel Congresso 
del 1928. 

4) Premio dell’Ente per la profilassi delle ma¬ 
lattie oculari di L. 5000: alla migliore monogra¬ 
fia sulla « Geografia del tracoma ». 

5) Premio Vicentini (della Commiss. Reale 
per la Provincia di Chieti) di L. 2000: all’autore 
della migliore memoria sul tema: «I batteri del¬ 
l’occhio normale in relazione agli studi del Vi¬ 
centini ». 

6) Premio prof. Duranti (Oculista in Bari) 
di L. 2000: al miglior lavoro sulla: «Chirurgia 
orbitale ». 

7) Premio del prof. Pansini (Oculista in Lec¬ 
ce) di L. 2000: al miglior lavoro sui rapporti tra 
pressione sanguigna e cataratta. 

8) Premio del prof. Roselli (Oculista in Ro¬ 
ma): al miglior lavoro sulla terapia oculare (per 
giovani che non abbiano superato i 35 anni). 

9) Premio del dott. Civetta (Oculista in Fog¬ 
gia) di L. 1000: al miglior lavoro istologico ese¬ 
guito sui tumori intra ed extra-oculari asportati 
dal dott. Civetta nella sua pratica professiona¬ 
le (sic). 

10) Premio del prof. Colangeli (Oculista in 
Roma) di L. 2500: al lavoro o gruppo di lavori 
concernenti gli effetti della cura medica della ca¬ 
taratta. 

11) Premio del prof. Denti (Oculista in Mi¬ 
lano) di L. 1000: al miglior lavoro sul tema: « In¬ 
fluenza della luce sulla forma dei coni e baston¬ 
celli della retina ». 

12) Premio del prof. Cirincione (Roma) di 
L. 2000: al miglior lavoro sulla circolazione arte¬ 
riosa e venosa della porzione endosclerale del n. 
ottico (dimostrare preparati e ricostruzioni pla¬ 
stiche). 

13) Premio del prof. Foroni (Oculista in Ge¬ 
nova): al miglior lavoro sulla cura medica e chi¬ 
rurgica del distacco retinico. 

Il termine di presentazione dei lavori concor¬ 
renti ai detti premi scade il 30 settembre 1928. 
Gli originali devono essere scritti in lingua ita¬ 
liana e dattilografati. 

Ai premi 1, 3 e 4 possono concorrere gli stu¬ 
diosi di ogni Nazione, purché non abbiano su¬ 
perato i 45 anni di età e non siano professori ti¬ 
tolari di cattedra. 

Per schiarimenti scrivere alla Società Italiana 
d’Oftalmologia, Via del Gianicolo, 1, Roma. 

Premio Salvatore Borruso Plaia. 

E aperto, per l’anno 1928, un concorso a un 
premio della « Fondazione Salvatore Borruso 
Plaia » per la migliore tesi di medicina svolta da 
giovani laureati da non oltre due anni presso la 
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R. Università di Palermo e che abbiano compiuto 
i loro studi nella detta Università. 

Potranno aspirare al conseguimento del premio 
tutti i laureati degli ultimi due anni scolastici. 

La Commissione giudicatrice del concorso ha 
stabilito il tema; «La Terapia del diabete» (li¬ 
re 1000). 

I candidati dovranno svolgere la tesi presso 
uno degli Istituti di Medicina di detto Ate¬ 
neo, e dovranno compiere e presentare il lavoro 
nel termine di un anno dal giorno della pubbli¬ 
cazione del tema assegnato. 

Per altri chiarimenti rivolgersi alla Segreteria 
della R. Università di Palermo. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Per l’applicazione del nuovo organico dell’Am¬ 
ministrazione Sanitaria Centrale del Ministero 
dell’Interno, il nostro amico prof. dott. Pietro 
Zannelli, libero docente in Igiene e Batteriologia, 
è stato promosso al grado di coadiutore Medico. 
Rallegramenti sentiti. 

Nel recente concorso per due posti di aiuto ra¬ 
diologo negli Ospedali Riuniti di Roma, sono riu¬ 
sciti: 1) Lucherini prof. Tommaso; 2) Santoro 
dott. Mario. 

La commissione era formata dai proff. Busi, 
Saraceni, Ficacci, Bonanome. 

Rallegramenti. 

Il prof. John James Rickard Mac Leod, di fi¬ 
siologia all’Università di Toronto (Canadà), ha 
accettato la nomina alla stessa cattedra nell’Uni¬ 
versità di Aberdeen, in Scozia. 

Il Mac Leod è scozzese. Egli è autore di studi 
pregevolissimi, tra cui quejli sull’insulina, che 
gli valsero, nel 1923, il premio Nobel, diviso col 
Banting. 

Il prof. Enrico Salomon è nominato straordi¬ 
nario di Clinica stomatologica all’Università di 
Budapest. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Pavia 

Tubercolosi chirurgica. 

Conferenza del prof. I. Tansini. 

Alla seconda riunione dei Medici Condotti della 
Provincia di Pavia ha parlato il 13 giugno nel¬ 
l’Aula della nostra Clinica Chirurgica il prof. Igi¬ 
nio Tansini, direttore della Clinica stessa, sul te¬ 
ma: «Tubercolosi chirurgica». 

Il prof. Tansini esordisce ricordando i rapporti 
che intercedono fra tubercolosi medica e tuberco¬ 
losi chirurgica, e rammenta che attualmente la 
chirurgia, se da un lato ha limitato il campo della 
sua attività operativa in varie forme di tuber¬ 
colosi chirurgica ottenendosi ottimi risultati con 
le cure medico-fisiche, dall’altro è invocata dagli 
atessi medici internisti per la cura della princi¬ 
pale tubercolosi da loro trattata, quella polmo¬ 


nare, che si avvantaggia di operazioni chirurgi¬ 
che, come il pneumotorace, le resezioni costali, 
la frenico-exeresi. Nel campo dei visceri, nei quali 
ordinariamente le alterazioni molto avanzate esi¬ 
gono l’operazione chirurgica demolitrice, è ancora 
invocato l’intervento chirurgico quando a focolaio 
spento si debba porre rimedio a stenosi dell’ap¬ 
parato digerente. 

Come per la tubercolosi medica, anche per quella 
chirurgica s’impone una diagnosi precoce, grazie 
alla quale si potrebbe ancor più limitare il campo 
operativo, e bisogna che il medico tenga presente 
la sua possibilità, perchè focolai tubercolari non 
siano scambiati con altre malattie, per esempio 
coi tumori. La tubercolosi chirurgica può assu¬ 
mere notevole polimorfismo, donde la difficoltà 
della diagnosi, sia riguardo al volume dell’organo 
o della parte colpita, che alla consistenza, allo 
stato della pelle sovrastante e via dicendo. 

Dopo questo preludio brevissimamente riassun¬ 
to, il Tansini passa in rassegna le varie, forme 
di tubercolosi chirurgiche seguendo un ordine to¬ 
pografico, con lo scopo di fornire ai colleglli come 
un Vade-mecum da consultare nella pratica pro¬ 
fessionale. 

Testa. — Prende in considerazione la tuberco¬ 
losi delle ossa craniche che si riscontra quasi 
esclusivamente nei bambini delineandone i sintomi 
più salienti e la cura chirurgica suffragata dalle 
cure medico-fisiche. 

Passa poi alla tubercolosi del cervello, pure più 
frequente nei bambini ; i tumori di origine tuber¬ 
colare rappresentano il 50 % e più di tutti i tu¬ 
mori cerebrali : possono essere solitari o multipli : 
i sintomi sono quelli del tumore cerebrale. 

Alla faccia ne dice le varie forme di lupus, 
parla della cura Finsen e coi raggi X, raccoman¬ 
da per la forma ipertrofica le iniezioni endermi- 
che di sublimato da lui proposte e usate con 
successo costante. 

Alle osso mascellari richiama l’attenzione so¬ 
pra la forma localizzata al margine inferiore del¬ 
l’orbita al punto di unione con l’osso zigomatico; 
ne descrive l’evoluzione ed i sintomi, indica le 
cure più appropriate. Così per la tubercolosi della 
mandibola, distinguendo quella del margine alveo¬ 
lare nei tisici e quella del corpo mandibolare e le 
relative cure. 

Al vaso ricorda la tubercolosi del setto che as¬ 
sume la forma di polipi talvolta anche pedunco¬ 
lati ; accenna alla perforazione del setto, indica 
la cura chirurgica. 

Al lobulo delVorecchio per la bucatura per gli 
orecchini può svolgersi un granuloma tubercolare. 

Cavo orale e lingua. — Rara è la tubercolosi del 
cavo orale, dato l’epitelio piatto che lo riveste. 
Più frequente è quella della lingua: può essere 
scambiata per una forma neoplastica (epitelio¬ 
ma). Il Tansini riferisce su un caso personale, in 
cui si era diagnosticato un epitelioma e anche 
egli propendeva per tale giudizio: pratica per 
disciplina la biopsia, si rivelò la natura tuber¬ 
colare. Lo stabilire l’esatta diagnosi ha grande 
importanza rispetto alla prognosi e specie alla 
terapia. 



1382 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXV, Fasc. 28] 


Collo. — La laringe è colpita secondariamente; 
la diagnosi sarà facilitata dalla biopsia. Le ghian¬ 
dole linfatiche del collo sono colpite con frequenza 
dalla tubercolosi, che può assumere due forme: 
iperplastica o miliare. Le ghiandole sono libere 
od aderenti ; può seguire la caseosi e il rammol¬ 
limento purulento. Nella diagnosi differenziale 
entrano in discussione i linfomi semplici e il gra¬ 
nuloma maligno. La cura dei linfomi è medico¬ 
fisica e il Tansini si diffonde sopra queste cure. 
In certi casi può essere indicata l’estirpazione: 
nelle forme aderenti, l’estirpazione può essere 
difficile e grave: delinea i processi operativi più 
convenienti. 

Torace. — Sono colpite di preferenza le costole, 
più raramente è colpito lo sterno ; la tubercolosi 
si può sviluppare dal periostio. La cura esige il 
raschiamento o la resezione; efficace ordinaria¬ 
mente l’elioterapia, ecc. 

Alla mammella si possono osservare varie for¬ 
me: la cura migliore è l’estirpazione parziale o 
amputazione totale dell’organo. 

Addome. — La tubercolosi del peritoneo , del¬ 
l’intestino e dei genitali interni delle donne fa 
parte delle tubercolosi chirurgiche. La peritonite 
tubercolare, per lo più secondaria, si distingue 
in due forme : miliare con ascite e secca : il Tan¬ 
sini si diffonde sulla cura chirurgica da applicar¬ 
si, se mai, solo nella prima: tale cura ebbe un 
momento di voga, ora si fa più di raro, si pos¬ 
sono ottenere guarigioni con cure medico-fisiche, 
nè la laparotomia è di effetto sicuro. La tuber¬ 
colosi intestinale si localizza di preferenza all’ul¬ 
tima parte dell’ileo o al cieco (tubercoloma ceca- 
le); nella prima forma può essere indicata la re¬ 
sezione o l’anastomosi ; la seconda forma può es¬ 
sere confusa con tumori: anche in questa è indi¬ 
cata la resezione: dal Tansini è stata eseguita sei 
volte con successo completo. Anche nella tuber¬ 
colosi delle ovaie è indicata la estirpazione. Nel 
rene si può osservare la forma primitiva (caseosa 
e suppurativa o massiva) che si può confondere 
con la calcolosi e coi tumori. Potrebbe essere ten¬ 
tata la cura medica con una diagnosi precocis¬ 
sima, ma ciò è ben difficile che avvenga e quasi 
sempre è indicata la nefrectomia. Nelle forme bi¬ 
laterali è indicata l’asportazione del rene mag¬ 
giormente compromesso se l’altro si dimostra suf¬ 
ficiente. IVO. si diffonde sulle indagini diagno¬ 
stiche per stabilire l’indicazione. La prostata e 
colpita per lo più da. tubercolosi secondaria a tu¬ 
bercolosi del testicolo o della vescica : quando il 
processo è esteso, si praticheranno raschiamenti, 
cauterizzazioni q possibilmente 1’ asportazione. 
Nella tubercolosi vescicole bisogna ' distinguere se 
primitiva o secondaria alla renale; l’O. traccia 
i sintomi; indica le cure più appropriate a nor¬ 
ma dei casi. Nel testicolo la tubercolosi si inizia 
all’epididimo: all’inizio giovano le cure mediche 
locali e generali ; l’asportazione è indicata nei 
casi avanzati. 

Articolazioni. — Tutte possono essere colpite. 
Si distinguono quattro forme: l’idrope o sinovite 
tubercolare essudativa, l’artrite fungosa o tumore 
bianco, l’artrite purulenta con ascessi freddi, la 


artrite secca. L’idrope e l’artrite fungosa sono 
frequenti al ginocchio, quella con ascessi all’anca, 
quella secca all’anca ed alla spalla; quest’ultima 
forma può simulare la lussazione, conducendo alla 
quasi totale scomparsa della testa dell’omero. La 
cura operativa si è assai limitata: si ottengono 
buoni risultati colla cura elioterapica al mare od 
ai monti. 

L’O. si diffonde sulla cura a norma dell’età, 
delle alterazioni in atto, ecc. 

Colonna vertebrale. — Si osserva frequente¬ 
mente la forma pioide, con ascessi freddi mi¬ 
granti. Per la diagnosi differenziale per la cifosi 
si impone di distinguere una cifosi rachitica da 
una spondilite: il Tansini indica i criteri diffe¬ 
renziali secondo Pirquet ed il metodo di Wull- 
stein. Per la cura, si diffonde sulla elioterapia, 
sull’uso di lettini, di corsetti, sull’operazione di 
Albee per immobilizzare la colonna vertebrale, ecc. 

Muscoli. — Nelle estremità la tubercolosi è per 
lo più secondaria; può essere anche primitiva, e 
va differenziata dalle gomme dei muscoli. Nella 
forma primaria è preferibile l’asportazione, in 
quella secondaria la cura è conservativa : inci¬ 
sioni, iodoformio per bocca e per iniezioni locali, 
cure . generali. 

Ossa. — Sono colpite attraverso la via del san¬ 
gue. Può essere preso il midollo, la sostanza spu¬ 
gnosa od il periostio. La diagnosi è facile, diffi¬ 
cile quando è colpita la diafisi di un osso lungo. 
L’O. si diffonde sulla cura chirurgica, coadiuvata 
da cure medico-fisiche. , 

Borse mucose e guaine tendinee. — Si ha al¬ 
l’inizio un versamento sieroso o siero-fibrinoso; 
spesso si svolge con una proliferazione fungosa. 

Sono sede di elezione il dorso della mano e le 
guaine dell’avambraccio, la borsa sottodeltoidea e 
la puntura q l’incisione e l’escissione specie se 
vi sono corpi risiformi. 

Si può dire infine che nella terapia della tu¬ 
bercolosi chirurgica in ogni caso, anche quando è 
necessaria l’operazione chirurgica, il comune de¬ 
nominatore è il complesso delle cure medico-fisi¬ 
che: elioterapia, talassoterapia, alta montagna, ri- 
costituenti. 

Alla fine della chiara e precisa esposizione, il 
prof. Tansini è stato calorosamente applaudito. 

Dott. Alessandro Esposito. 


W Importante pubblicazione: 

Prof Dott- PAOLO CAIFAMI 

Direttore della R. Clinica Ostetrico-Ginecologica 

dell’Università di Bari. 

ELEMENTI DI GINECOLOGIA 

Avviamento alla Diagnosi Ginecologica e Schemi di Terapia 

PER MEDICI PRATICI E STUDENTI. 

(Con 243 figure, delle quali moltissime originali, inter¬ 
calate nel testo). 

Un volume in-8°, di pagine XII-373, stampato eu carta 
americana in nitidissimi caratteri bodoniani, con 243 fi¬ 
guro nel testo ed artisticamente rilegato in piena tela, 
con inscrizioni sul piano e sul dorso. 

Prezzo L. 68 più L. 3 per le spese poetali di spedi¬ 
zione. Per i nostri abbonati sole L. 63 in porto franco- 

Inviare Vaglia postale all’editore LUIGI POZZI - Via 
Sistina, n. 14 - ROMA. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Commissione malariologica della Società delle 

Nazioni. 

Si è riunita a Ginevra la Commissione della 
malaria della Società delle Nazioni sotto la pre¬ 
sidenza del delegato italiano dott. Lutrario. Era¬ 
no presenti tutti i membri titolari, gli esperti e 
molte notabilità del campo della malariologia. Il 
gruppo degli italiani era costituito dal prof. Asco¬ 
li, dal prof. Ottolenghi, dal prof. Labranca, dal 
-dott. Missiroli e dalPing. Bonamico capo del Ge¬ 
nio Civile dell’Agro Romano. 

Il presidente, dopo aver ricordato i punti sa¬ 
lienti dell’attività della commissione, sia nel cam¬ 
po dell© ricerche di laboratorio come in quello 
delle applicazioni pratiche e delle inchieste fatte 
nei vari paesi, ha illustrato il programma di studi 
proposto all’attuale sessione che investe quattro 
ordini di questioni, la prima di carattere gene¬ 
rale, le altre tre relative alla lotta antimalarica. 
La discussione che è seguita ha toccato i vari 
punti di vista delle diverse scuole circa il metodo 
di considerare il problema malarico sotto l’aspet¬ 
to statico e dinamico e circa i sistemi di lotta 
•e le finalità che questi possono praticamente at¬ 
tingere tenuto conto dello sviluppo dei servizi sa¬ 
nitari e delle risorse economiche dei vari paesi. 
Il prof. Ascoli, favorevole alle vedute della com¬ 
missione, sottolinea il pensiero italiano e pone al 
centro dell’attività la cura della malaria con la 
somministrazione del chinino e rileva la impor¬ 
tanza di essa negli ambienti malarici. Si dichiara 
favorevole alla costituzione in tutti i paesi di un 
organismo centrale di ricerche che si tenga a con¬ 
tatto con quello analogo di tutte le altre nazioni. 

Il presidente Lutrario, aderendo al desiderio 
di alcuni componenti la commissione, sintetizza 
lo schema di lotta italiana considerato nei suoi 
organi, nelle misure di profilassi diretta e indi¬ 
retta, nell’azione dello Stato soffermandosi sopra¬ 
tutto su quanto ha fatto il Governo fascista per 
la bonifica integrale. Secondo il decreto legge del 
dicembre 1923, sono state costituite tre sottocom¬ 
missioni per lo studio delle questioni speciali, di 
una delle quali il prof. Ascoli è presidente. 

La prima sottocommissione, quella del paludi- 
amo, ha iniziato la discussione eui sistemi di lotta 
contro la malaria. L’argomento ha suscitato il 
più vivo interesse e alla discussione hanno preso 
parte rappresentanti di varie nazioni e di varie 
tendenze scientifiche portando un prezioso con¬ 
tributo di osservazioni. La delegazione italiana 
al completo ha esaurientemente dimostrato l’ef¬ 
ficacia del metodo adottato dall’Italia per com¬ 
battere la malaria, metodo che affronta il pro¬ 
blema sotto tutti gli aspetti e che ha dato risul¬ 
tati considerevoli. Il prof.. Lutrario ha proposto 
che lo schema delle organizzazioni antimalariche 
italiane fosse riportato nel rapporto finale insie¬ 
me a quelle di altre nazioni in modo da fornir 
utili elementi agli altri Stati che si apprestano 
ad organizzare i servizi. Il prof. Ascoli ha ap¬ 


poggiato con la sua autorità la necessità nella 
lotta contro la malaria di dare importanza pre¬ 
minente al trattamento radicale dei malarici col 
chinino. Il dott. Missiroli ha insistito sulla im¬ 
portanza della lotta antilarvale la quale dovreb¬ 
be costituire la base della profilassi. Il dott. La¬ 
branca ha illustrato le disposizioni legislative che 
disciplinano in Italia la profilassi antianofelica 
la quale costituisce un completamento e una in¬ 
tegrazione e cioè la cura gratuita ai malarici, la 
protezione dei sani con la profilassi menonica e 
chininica e la bonifica dei terreni. Ha messo in 
particolare rilievo che la profilassi antilarvale in 
Italia ha antiche tradizioni e una lunga esperi- 
mentazione sanzionata dalla legge sulle bonifiche 
del 1923. 

Il prof. Ottolenghi e l’ing. Bonamico, richia¬ 
mandosi alle esperienze dei grandi lavori di bo¬ 
nifica eseguiti in Italia, hanno dimostrato la gran¬ 
de importanza della bonifica integrale così come 
è considerata in Italia, e cioè bonifica idraulica 
seguita da quella agraria e congiunta alla bonifica 
igienica ai fini della profilassi della malaria. È 
stata quindi posta in evidenza l’importanza degli 
interventi antianofelici prima delle bonifiche. La 
sottocommissione dopo viva discussione ha formu¬ 
lato voti che avvalorano il sistema legislativo ita¬ 
liano nella lotta contro la malaria. 

Per l’assicnrazione obbligatoria contro le malattie. 

Convocata dall’on. Belluzzo, si è riunita al Mi¬ 
nistero 'dell’Economia Nazionale, la Commissione 
istituita per la preparazione di uno schema di 
disegno di legge per l’assicurazione obbligatoria 
contro le malattie. 

La riunione di questa Commissione, che ha 
coinciso coll’inizio della entrata in vigore dell’as¬ 
sicurazione contro la tubercolosi, ha un signifi¬ 
cato che non può non esser messo in rilievo in 
quanto dimostra la ferma volontà del Governo 
nazionale di attuare a beneficio di tutti i lavo¬ 
ratori una forma generale di previdenza per il 
rischio di malattia a completamento del nostro 
sistema di assicurazioni sociali ed in conformità 
di quanto è solennemente proclamato dalla Car¬ 
ta del Lavoro. 

La Commissione, che è stata presieduta dal 
gr. uff. dott. Giordani, direttore generale del 
Lavoro, ha fatto un esame preliminare dei vari 
problemi inerenti *all’importante riforma e ha 
dato incarico alla Direzione del Lavoro di pre¬ 
disporre tutti gli elementi di studio in ordine ai 
punti nrincinali delle riforme concernenti i sog¬ 
getti dell’assicurazione, le prestazioni e l’ordina¬ 
mento di essa, decidendo infine di riconvocarsi 
alla fine del corrente mese. 

Per lo studio delle malattie coloniali. 

Nella sede dell’Istituto coloniale fascista, si 
è riunito il primo Consiglio direttivo della na¬ 
scente Società italiana di medicina coloniale che 
ha lo scopo di promuovere in Italia lo studio del¬ 
le malattie proprie dei paesi coloniali. 
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Presiedeva l’on. prof. Gabbi, segretario gene¬ 
rale il capitano dott. Sarnelli. Erano presenti i 
professori: G. Alessandrini di Roma; Caronia di 
Roma; Castronuovo di Napoli; Croveri di To¬ 
rino; Franco di Sassari; Gelonesi di Napoli; co¬ 
lonnello Mariotti Bianchi di Roma; colonnello 
Peruzzi di Roma; Pontano di Roma; Pullè di 
Bologna. 

Ha accettato la presidenza effettiva il prof. 
Aldo Castellani di Londra. Sono stati nominati 
vice-presidenti i professori: Gabbi, I ranchini ed 
il generale medico della Regia Marina Rho. 

L’on. Gabbi ha annunciato che il Duca degli 
Abruzzi ha accettato l'alto patronato della So¬ 
cietà. Si sono discusse importanti questioni con¬ 
cernenti la vita e lo sviluppo della Società e si 
è stabilita come sede del primo Congresso, che 
avrà luogo in autunno, la città di Torino. Rela¬ 
tori di alcuni temi importanti sono stati nomi¬ 
nati: Gabbi, Franchini, Franco, Caronia, Ponti- 
e*accia, Croveri, Castronuovo, Sarnelli. 

La riunione ha avuto termine con la proposta 
approvata all’unanimità di nominare soci d’ono¬ 
re il Duca degli Abruzzi, il Duca delle Puglie e 
l’on. Federzoni. 

Sono stati spediti telegrammi al Duca degli 
Abruzzi ed all’on. Mussolini. 

Inaugnrazione della Scuola Superiore di Mala- 

riologia. 

Il 2 luglio nell’aula dell’Istituto d’igiene di 
Roma si sono inaugurati i corsi della Scuola Su¬ 
periore di Malario logia. 

Alla cerimonia, alla quale non si è voluto dare 
nessun carattere ufficiale, erano presenti il prof. 
Perez, ambasciatore della Repubblica Argentina, 
il prof. on. Sanarelli, il prof. De Angelis d’Os- 
sat, il prof. Maggiora, varii insegnanti della 
Scuola e numerosi allievi, medici ed ingegneri, 
tra i quali oltre una diecina di stranieri. 

Il prof. V. Ascoli, direttore della Scuola, ha 
porto il saluto a nome della direzione agli allievi 
ed ha tracciato in modo chiaro e breve il com¬ 
pito che spetta a coloro, sanitari e bonificatori, 
per condurre all’atto pratico una valida lotta 
contro la malaria. 

Indi il prof. on. Sanarelli ha tenuto la sua pri¬ 
ma conferenza sull’Epidemiologia facendo risal¬ 
tare l’influenza dei fattori storici e sociali sulla 
diffusione e regressione dell’infezione palustre. 
Sono seguite poi le lezioni del prof. Biginelli, 
sulla chimica degli alcaloidi della china e dei 
prodotti sintetici e del prof. Giulio Alessandrini 
sui protozoi e l’agente trasmettitore della ma¬ 
laria. 

Così anche quest’anno la Scuola ha avviato la 
sua attività. 

Sino al 15 settembre svolgerà i suoi corsi di 
lezioni integrati da esercitazioni pratiche indivi¬ 
duali e da gite di istruzione nella Campagna Ro¬ 
mana, in Sardegna e nell’Italia Meridionale e 
Settentrionale. Lo studio e la visione completa 
di ogni problema inerente alla malaria e alle Bo¬ 


nifiche del suolo forniranno una nuova schiera di 
medici, ingegneri ed agricoltori che con profon¬ 
da competenza e con sicura esperienza sapranno- 
attuare non solo in Italia ma anche all’Estero 

_ portando oltre i nostri confini la luce che la 

nostra Patria irradia con, la scienza e col lavoro 

_ un’opera di redenzione igienioo-sociale per il 

progresso e la civiltà dei popoli. 

I Congresso dell’Associazione Medica Panameri¬ 
cana. 

Si adunerà ad Avana (Cuba) dal 29 dicembre 
1928 al 2 gennaio 1929. 

L’Associazione è sorta di recente. Una delle 
sue affermazioni è stata La fondazione a New 
York di un Ospedale Panamericano, del quale 
demmo già notizia. 

Il presidente, Fred H. Albee di New \ork, 
ha elaborato per il congresso un programma che 
comprende quattro temi fondamentali: di me¬ 
dicina interna, di chirurgia, di pediatria e di pa¬ 
tologia tropicale. Il tema di chirurgia è affidate 
a William J. Mayo, di Rochester; quello di 
medicina interna a Lewellys Barker, di Balti¬ 
mora. Lingue ufficiali saranno l'inglese e lo spa¬ 
gnolo. 

Corso di patologia digestiva. 

È stato organizzato dal prof. L. Gallart y Mo- 
nés, presso l’Ospedale della Santa Croce e di Saa 
Paolo a Barcellona, col concorso di 14 insegnanti. 

II corso avrà luogo dal 5 ottobre al 10 dio. Tassa 
d’immatricolazione 100 pesetas. Chiedere il pro¬ 
gramma e inviare le quote a: Administración del 
Hospital de la Santa Cruz y San Pablo, Deposi¬ 
taria, Barcelona (Spagna). 


Il Capo del Governo, accompagnato dall'on. 
Giunta e dall’on. Michele Bianchi, si è recato a 
visitare l’Istituto Climatico « Cesare Battisti », 
fondato dalla C. R. I. per accogliervi affetti da 
forme di tubercolosi polmonare. 

Il Capo del Governo è stato ricevuto dal Com¬ 
missario della C. R. I. Piomarta, dal direttore 
generale Baduel e dal prof. Mendes, direttore 
dell’Istituto, e si è lungamente intrattenuto, visi¬ 
tando minutamente i locali del Padiglione cen¬ 
trale, il refettorio, la cucina, i dormitori e si è 
interessato, dando anche il suo alto assentimento, 
al nuovo progetto dell’ing. Giovannozzi destinato* 
alla esecuzione del programma già segnato dal 
Capo del Governo come ministro delle Corpora¬ 
zioni. 

Dopo avere osservato il carro attrezzi della 
C. R. I. e dopo essere passato per il padiglione 
della disinfezione, l’on. Mussolini si è recato al 
Padiglione Somaglia-Frascara, di recente costru¬ 
zione, destinato al ricovero dei bambini e delle 
giovanette. 

I ricoverati hanno fatto al Duce calorose e com¬ 
moventi dimostrazioni. 


AlPIstitnto “Cesare Battisti,.. 
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La lotta antimalarica in Istria. 

Presso la R. Prefettura dell’Istria ebbe luogo 
la riunione indetta, d’accordo coi Ministeri del¬ 
l’Interno e dei Lavori Pubblici, per constatare 
lo stato degli ambienti antimalarici e per stabi¬ 
lire le direttive di lotta durante la stagione an¬ 
timalarica. 

In seguito a discussione furono fissati impor¬ 
tanti punti sui quali si deve imperniare l’azione 
di lotta antimalarica. 

Per lo stadio del cancro negli Stati Uniti. 

Il Senato degli Stati Uniti ha approvato una 
proposta di legge, presentata dal sen. Neely, della 
Virginia Occidentale, per l’immediata assegnazio¬ 
ne di una somma pari incirca ad un milione e 
mezzo di lire it., destinata allo studio del can¬ 
oro, sotto il patronato della Sanità Pubblica 
Federale e dell’Accademia Nazionale delle Scienze. 

Viaggio di stadi medici. 

E organizzato dall’8 al 17 settembre, nella Cze- 
eoslovacchia, dall’Agenzia « Mon Voyage»; ver¬ 
ranno visitate le stazioni idrominerali di Carl- 
sbad, Marienbad, Franzenbad, gl’istituti medici 
di Praga e di Bino, eoe. Prezzo globale 1500 fran¬ 
chi a persona (viaggio in l a classe, alberghi, vit¬ 
to, guide, servizio, ingressi, tasse, mance). Par¬ 
tenza da Cheb (frontiera); scioglimento a Vien¬ 
na. Per informazioni e programmi rivolgersi ad: 
Agence « Mon Voyage », rue de la Michodière, 2, 
Paris (2 e ). 

Una conferenza del prof. Maggiora. 

Ad iniziativa del Dopolavoro di Asti, il prof. 
Arnaldo Maggiora ha tenuto, in questa città, una 
conferenza sulla febbre tifoide. Ha documentato 
i danni che questa reca ; ne ha illustrato l’epide¬ 
miologia, trattenendosi sui portatori e sulla defi¬ 
ciente nettezza ; ha indicato i principali mezzi 
di lotta: denunzia, accertamento diagnostico, iso¬ 
lamento, protezione degli alimenti, provvista di 
buona acqua potabile, allontanamento dei mate¬ 
riali di rifiuto, vaccinazione preventiva. 

L’on. Blanc. 

L’on. barone Gian Alberto Blanc, Gerarca che 
regge le sorti dell’Opera Nazionale per la prote¬ 
zione della Maternità e dell’Infanzia, è stato no¬ 
minato professore di geochimica presso la Fa¬ 
coltà di Scienze dell’Università di Roma, in rico¬ 
noscimento dell’importanza dei suoi studi sulla 
radioattività e sull’utilizzazione della leucite. 

Al Blanc è stato anche conferito, dall’Accade¬ 
mia delle scienze di Torino, il premio quadrien¬ 
nale Bressa. Demmo notizia del premio Santoro 
assegnatogli due anni or sono dall’Accademia Na¬ 
zionale dei Lincei. 

Al Blanc, che è uno dei maggiori scienziati del¬ 


l’Italia contemporanea, esprimiamo il nostro vivo 
compiacimento. 

Nella stampa medica. 

Il « Bollettino delle Specialità Medico-chirur¬ 
giche », a periodicità trimestrale pubblicato a 
cura dell’Opera Pia Poliambulanza « Giuseppe 
Ronzoni » di Milano, diretto da L. Pizzagalli 
e A. Cecchini, redatto da A. Proverà — s’impone 
all’attenzione per la ricchezza de’ contributi ori¬ 
ginali pregevoli, nei vari rami della medicina. 

Affermatosi validamente nel primo anno di vita, 
assume uno sviluppo crescente: il primo fasci¬ 
colo del 1928 contiene sette memorie originali e 
una relazione, si presenta in dignitosa veste ti¬ 
pografica, è ricco di illustrazioni. 

La redazione e l’amministrazione hanno sede in 
via Gaudenzio Ferrari, 18, Milano (115). 

Auguri cordiali. 

Ospedale israelita in America. 

È stato inaugurato a Newark (nel New Jersey) 
un nuovo ospedale israelita, il « Beth Israel Ho¬ 
spital », della capacità di 300 letti e del costo di 
3 milioni e mezzo di dollari (60 milioni di lire it.), 
di cui 3 milioni offerti dalla comunità israelita 
locale; si spera che il resto verrà coperto pron¬ 
tamente. Il nuovo ospedale non ha carattere con¬ 
fessionale. 

Sindacato medico Brasiliano. 

Una Commissione esecutiva presieduta dal dott. 
Carlos Seidl ha fondato a Rio de Janeiro un 
« Sindacato Medico Brasiliano » che ha lo scopo 
di tutelare e promuovere gl’interessi corporati¬ 
vistici. 

Offerta del Re di Svezia per la lotta contro il 
cancro. 

Il Re di Svezia ha deciso che la somma di 3 mi¬ 
lioni 600 mila corone, equivalenti a 18.288.000 lire 
italiane, messa a sua disposizione dalla Nazione 
svedese m occasione del suo settantesimo com¬ 
pleanno, sia devoluta per l’organizzazione della 
lotta contro il cancro. 

Popolazione scolastica dei nostri Istituti superio¬ 
ri di coltura. 

Da una relazione dell’on. prof. Leicht si de¬ 
sumono per il 1926-27 i seguenti dati: 


Università Giurispr. Lett. e filos. Medie. Scienze Farmacia 


Tipo A 

1003 

1773 

6348 

3682 

2199 

)> B 

2333 

514 

2393 

1069 

821 

)> C 

518 

114 

60 

92 

231 

Totale 

9066 

2401 

8771 

4843 

3251 


Sono da aggiungersi 5070 inscritti ai corsi di 
Ingegneria e 1186 di altri Istituti. Si ottiene così 
un totale di 34.588. In confronto col 1923-24 si ha 
una diminuzione di 619 studenti. 
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Aggressione di un medico. 

Il dott. comm. M. Bosco, distinto professioni¬ 
sta di S. Maria Capua Yetere, è stato selvag¬ 
giamente aggredito da un pregiudicato, che gli 
imputava il parere espresso, in una istruttoria 
giudiziaria circa una perizia per lesioni prodotte 
dal figlio del criminale. 

Il dott. Bosco ha riportato frattura del cubito 
e altre gravi lesioni. 

Per la morte del sen. Mangiagalli. 

Le onoranze funebri rese il 5 corr., in Milano, 
alla salma del sen. Luigi Mangiagalli, sono riu¬ 
scite una imponentissima manifestazione di cor¬ 
doglio cittadino e nazionale. Vi hanno parteci¬ 
pato largamente associazioni patriottiche e mili¬ 
tari , rappresentanze dei Fasci, dei combattenti, 
dei mutilati, dei volontari di guerra, istituzioni 
scientifiche, istituzioni benefiche cittadine, i sin¬ 
dacati, una folla di personalità della scienza, 
della politica, dell’amministrazione ; intorno alla 
bara di Luigi Mangiagalli si sono stretti, in 
atto di devozione e di omaggio, anche gli umili, 
beneficati dalla grande opera di assistenza sociale 
da Lui creata. 

* 

* * 

Il Capo del Governo ha così telegrafato : 

« On. Ernesto Beiioni , podestà di Milano. — 
La notizia della morte del sen. Mangiagalli mi 
addolora profondamente. Scompare con Lui un 
camerata che era venuto al Fascismo con schietta 
ed apertissima fede. Egli, che aveva vissuto l’Epo¬ 
pea del Risorgimento, comprese la portata della 
Marcia su Roma e chiese di entrare semplice gre¬ 
gario nei ranghi delle Camicie Nere milanesi. In 
Lui rimpiango l’amico, il primo Sindaco fascista 
di Milano, il professore insigne, il patriota fer¬ 
vido e disinteressato. Mi associo alle onoranze che 
gli tributeranno le Camicie Nere milanesi. — Mus¬ 
solini )). 

Il Podestà on. Bel Ioni ha inviato al nipote del¬ 
l’illustre scienziato e patriota scomparso, il se¬ 
guente telegramma: «Animo aperto a tutti i ri¬ 
chiami della Patria, spirito imbevuto delle nobili 
tradizioni della cultura italiana, umanista latino 
anche negli anni che precedettero la guerra e la 
vittoria, custode geloso delle tradizioni della scien¬ 
za italiana, fascista nel momento in cui il Duce 
è toccato da tutte le amarezze, interprete sicuro 
di questa nostra grande Milano di cui intese, 
come pochi altri, ] e necessità spirituali, Luigi 
Mangiagalli scompare dalla nostra vita quotidiana 
circondato dal cordoglio profondo di tutti i suoi 
concittadini. Permetta a me, unito a lui da tanta 
amicizia e da tanta devozione, ammiratore pro¬ 
fondo dell altezza del suo spirito e della sua men¬ 
te, di esprimere a Lei e alla famiglia tutto il do¬ 
lore della città di Milano che imprime il nome di 
Luigi Mangiagalli a lettere d’oro tra quelli dei 


suoi più grandi concittadini. — Ernesto Bello ni,. 
podestà ». 

Il principe Ereditario ha così telegrafato: 

« Con profondo rimpianto porgo mie sentite 
condoglianze per dolorosa perdita illustre sena¬ 
tore. — F.to: Umberto di Savoia ». 

Sono giunti alla famiglia telegrammi di cordo¬ 
glio dal Cardinale Arcivescovo, dai Presidenti del 
Senato e della Camera, dagli onn. Turati, Bel- 
luzzo e Volpi e da numerose altre personalità, 
della scienza e della politica. 

* 

* * 

Il Podestà di Milano ha deliberato di intito¬ 
lare a Luigi Mangiagalli la strada che dal Vialfr 
Romagna porta all’Istituto « Vittorio Emanue¬ 
le 111 » per lo studio e la cura del cancro, eretto* 
per volontà del sen. Mangiagalli. 


Le malattie infettive in Italia. 

Mese di Marzo 1928. 


MALATTIA 

27 febb. 
4 marzo 

6-11 

12-18 

19-25 

26 ma r 
1 apr. 

•M 

C3S 

O c 

Casi 

Comuni 

colpiti 

Casi 

Comuni 
• olp ti 

Casi 

Comuni 

colpiti 

Casi 

a r 
3 fi 

So 

09 

CO 

o 

Morbillo . . . 

383 

3040 

353 

2810 

362 

3254 

367 

3041 

382 

3178 

Scarlattina . . 

153 

376 

1 

146 339 

• 

128 

285 

114 

363 

| 

132 

284 

Varicella. . . 

133 

408 

132 

361 

114 

430 

109 

365 

Ilo 

344 

Vaiuolo e va 
iuoloide . . 

4 

11 

— 

— 

4 

15 

4 

6 

2 

5 

Tifo addomina 
lo • • i • • 

206 

352 

173 

295 

153 

228 

112 

177 

168 

373 

Dissenteria . . 

1 

1 

— 

— 

1 

1 

— 

— 

— 

— 

Difterite e 
croup . . . 

267 

505 

229 

330 

225 

369 

209 

383 

264 

423 

Meningite c.s.e. 

12 

12 

17 

24 

9 

10 

6 

6 

8 

9 

Poliomieliti a.a. 

lt 

u 

9 

9 

2 

2 

4 

5 

5 

11 

Encefalite le¬ 
targica . . 

4 

4 

9 

9 

3 

4 

4 

4 

si 

3 

3 

BSSS 

51 

91 

39 
1 , 

65 

1 

34 

46 

36 

63 

56 

89 

Pustola mali 
gna .... 

10 

1 

11 

| 

9 

9 


9 

10 

i 

10 | 

11 

11 


Tifo petecchiale, Colera Asiatico, Peste bubbo¬ 
nica: nessuna denunzia. 
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Nuova interessantissima pubblicazione delia Casa Editrice L. POZZI : 

- /-» » » irM/^p * KinDC a Docente di Patologia speciale me- 

Prof. VINCENZO GIUDICEANDREA DICA NELLA r. università di Roma 

« » > Diagnostica medica 

e mezzi sussidiari di Laboratorio 


Manuale per Medici pratici e Studenti 

(con 122 figure in nero e a colori intercalate nel testo). 

in questo libro vengono coordinate e inquadrale nel campo della completa osservazione clinica le varie 
ricerche di laboratorio; e l'A., giovandosi anche della sua lunga esperienza professionale e didattica, ha trat¬ 
tato la complessa materia seguendo un indirizzo eminentemente pratico. 

In rapporto alle preventive nozioni sui vari organi, alle varie forme morbose ed alle loro possibili com¬ 
plicazioni, vengono considerate le particolari indicazioni per le indagini sussidiarie. Di queste sono espo¬ 
sti i concetti fondamentali e le norme di prelevamento, con le più precise indicazioni di tecnica per quelle che 
ogni medico potrebbe eseguire, e insistendo sovratutto sulla reale importanza diagnostica e prognostica di cia¬ 
scuna, senza trascurare le conoscenze che per tutti rappresentano necessari elementi culturali. 

Le numerose figure, in gran parte originali e spesso eseguite in forma di riproduzioni schematiche, concor¬ 
rono all'efficacia dell'esposizione, estesa anche alle conoscenze ed ai metodi più recenti, al contributo scien¬ 
tifico italiano in questo campo ed alle indicazioni bibliografiche. 

Il libro quindi può dirsi per gli studiosi in genere un indispensabile completamento dei trattati di Pato¬ 
logia; e potrà essere sommamente utile ai Medici pratici per regolarsi quando il solo esame dell'infermo non 
dà sicuri elementi di giudizio. _ 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Sanatorio Popolare « V. Cervello » di Palermo 

diretto dal prof. V. Fici. 

JSnirimpiego della frenicectomia nella cura 
chirurgica della tubercolosi polmonare. 

Contributo -Casistico 
per il dott. Speciale Francesco. 

Come è noto Von Stuertz, per primo, accennò 
nel 1911, alla possibilità di recidere il nervo fre¬ 
nico al collo, con lo scopo di paralizzare Temi- 
diaframma corrispondente per fare collabire la 
porzione basilare del polmone e favorire i pro¬ 
cessi di -guarigione di lesioni tubercolari ivi in¬ 
dovuti. La proposta ebe sembrava audace, per¬ 
chè si credeva che la lesione -del nervo frenico 
fosse mortale sull’uomo, fu attuata da Bardcn- 
heuer nel 1912 e successivamente da Sauerbruch 
e Walther, Frisch, Goetze, Oehler, Felix, Ale¬ 
xander, ecc. Si aprì in tal modo, il campo ad 
una serie successiva di osservazioni e di discus¬ 
sioni. che tuttora perdurano, sì da giustificare i 
nuovi contributi di indagini e di ricerche che 
vengono apportati sull’argomento dagli studiosi 
di tisiologia. 

Sergent, Baumgartner e Bordet nel riportare 
-dei casi di tubercolosi polmonare trattati con la 


ifrenicotomia, dicono che i risultati di questo in¬ 
tervento sono da osservare a lunga scadenza. 
L’intervento può portare un certo miglioramento 
dei disturbi funzionali, ma per quanto riguarda 
la sua azione cicatrizzante, veramente curativa, 
questa non avviene che dopo sei mesi e perfino 
dopo un anno. Quindi gli autori credono che 
esista un lungo periodo in cui l’operazione ri¬ 
schia -di essere tenuta ingiustamente per ineffi¬ 
cace. Za-dek dice che la resezione del frenico 
realizza una paralisi più completa e più persi¬ 
stente del diaframma, di quello che non faccia 
il semplice pneumotorace artificiale o la toraco- 
plastica, e perciò rafforza e completa questi due 
interventi. 

Morone, nota in -quasi tutti i suoi casi (54) un 
cospicuo innalzamento del diaframma e l’immo¬ 
bilità assoluta e stabile di esso per la distanza 
di quasi un anno. 

Bérard e Guilleminet riferiscono su 40 casi. Essi 
osservano che in 27 ammalati con tubercolosi pol¬ 
monare ulcero-caseosa o fibro-caseosa unilaterale, 
la frenico.tomia è stata la sola risorsa terapeutica 
utilizzabile, e che tutti i casi, in generale, hanno 
risentito un vantaggio immediato. Per i risultati 
a distanza notano che su 17 casi, in 11 il miglio¬ 
ramento fu soltanto temporaneo, mentre in 6 l’ef¬ 
ficacia dell’intervento -è stata costante sino quasi 
a tre anni di osservazione. 
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Morelli su 127 casi riferisce di avere avuto quasi 
sempre dei miglioramenti e spesso anche guari¬ 
gioni. 

Thearle sopra 62 casi ebbe il 50 % di miglio¬ 
ramenti ed il 10% di miglioramenti assai marcati. 

Ricci e (Milani in 9 casi di tubercolosi polmo¬ 
nare nei quali la presenza di sinfisi ^pleurica 
completa rendeva impossibile il pneumotorace, 
ottennero buoni risultati e riduzioni di caverne 
anche ubicate nell’apice polmonare. 

Curti ritiene che i risultati siano soddisfacenti 
anche a grande distanza dall'intervento e che gli 
insuccessi di alcune statistiche siano da attri¬ 
buire alla non opportuna scelta idei materiale. 

Castiglione su 16 casi di tubercolosi polmonare 
ottenne solo 5 volte la guarigione ed una volta 
miglioramento. 

Perret et Piquet ritengono utile la frenicoto- 
mia nella cura chirurgica della tubercolosi pol¬ 
monare, ed affermano che gli insuccessi si deb¬ 
bano attribuire o a difetto di tecnica (avulsione 
incompleta del nervo) o ad indicazioni non 
esatte. 

Paolucci in 10 casi ebbe 9 miglioramenti. Sauer- 
bruch su 60 casi ebbe 17 miglioramenti. Bodo 
su 25 operati ebbe risultati non del tutto con¬ 
fortanti, avendo notato solo dei vantaggi in 
6 casi. 

La tecnica, ordinariamente semplice, ha su¬ 
bito delle modifiche iper motivi estetici, per co¬ 
modità di repere del nervo e per necessità te¬ 
rapeutiche. 

Iachia consiglia un’incisione di 5-6 centimetri 
parallela alla clavicola, a due centimetri al di¬ 
sopra di questa, in modo che la parte media 
dell’incisione corrisponda. al bordo posteriore 
dello sterno-cleido-mastoideo. Uncinando medial- 
mente questo muscolo si scopre il frenico che 
sta sopra lo scaleno ricoperto eia una sottile 
lamina aponeurotica. 

iLosio usa sempre un’incisione angolare come 
per l’allacciatura della prima porzione della 
succlavia, un po’ più breve ed interessante solo 
il fascio clavicolare dello sterno-cleido-mastoideo. 

Bérard trova migliore un’incisione orizzontale. 

Perret e Piquet si servono di un’incisione tra¬ 
sversale di 4-5 centimetri ad un dito trasverso al 
disopra del bordo superiore della clavicola e 
ciò per ottenere una cicatrice lineare appena 
visibile. Gli autori nella descrizione dei rapporti 
del frenico con l’aponeurosi cervicale profonda 
o prevertebrale, insistono nel ritenere che n 
nervo riposi direttamentp sulle fibre muscolari 
all’interno della guaina del muscolo e che, iper 
metterlo in evidenza, bisogna aprire la guaina 
dello scaleno, costituita dall’aponeurosi prever¬ 
tebrale. 

fi questo un dettaglio anatomico che merita 
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attenzione e sul quale abbiamo creduto oppor¬ 
tuno di istituire indagini personali, di cui in 
seguito riferiremo. 

Pauchet fa pure un’incisione trasversale. Leot- 
ta, nel trattato di Medicina Operatoria, consiglia 
un’incisione verticale di 4-5 centimetri sul bordo 
posteriore dello sterno-cleido-mastoideo, come 
per la legatura dell’arteria vertebrale. 

Ili Redaelli pratica un’incisione parallela alla 
clavicola, un centimetro al di sopra di essa r 
lunga circa 4 centimetri fino a raggiungere un 
punto distante circa tre centimetri dall'articola- 
zione sterno-clavicolare. Sezionato il pellicciaio, 
isola e sposta all’indentro il fascio clavicolare 
dello sterno-cleido-mastoideo, per mettere in 
evidenza l’aponeurosi cervicale media. Ricercata 
la porzione tendinea del muscolo omojoideo, in¬ 
cide, immediatamente al disopra di essa, l’apo¬ 
neurosi cervicale media; costatata la presenza 
di un batuffolo adiposo, che fa ernia attraverso 
la breccia praticata sull’aponeurosi, ricerca sotto 
di esso il muscolo scaleno anteriore, nella cui 
facciaa nteriore o, talvolta, su quelle laterali, 
decorre il nervo spesso a direzione obliqua in 
basso ed all’interno. L'operazione sul nervo, 
nella tecnica originaria dello Stuertz, era data 
dalla semplice sezione. Ma si costatò ben presto 
che la sola dieresi non determinava un solleva¬ 
mento apprezzai)ile del diaframma e quindi era 
inefficace (Okhler, Sauerbruch). Più tardi avendo 
Goetze e Schepelmann dimostrato che la man¬ 
canza della paralisi completa è dovuta alla esi¬ 
stenza di un’anastomosi fra il frenico ed il suc¬ 
clavio, Goetze stesso propose la frenicectomia 
parziale, per modo da recidere il nervo al f 
sotto dell'anastomosi fin quasi all’altezza (L ! 
ganglio inferiore del simpatico cervicale. 

Più lardi il Felix (1922) propose lo strappa¬ 
mento del nervo (frenico-exeresi) per modo da 
sopprimere tutti i rapporti anastomotici di esso. 
Ed è questa l’operazione che, con qualche va¬ 
riante, oggi generalmente si pratica. Il capo 
centrale del nervo sezionato viene abbandonato, 
mentre il periferico viene» pinzato. Alcuni opera¬ 
tori (Fischer) strappano addirittura il nervo, 
ma in tal guisa si possono provocare degli in¬ 
cidenti quali: l’emorragia per lesione dell’arte¬ 
ria pericardieo-frenica, la lesione della vena suc¬ 
clavia, disturbi respiratori e cardiaci riflessi, 
dolore più o meno vivo alla spalla, alla base 
toracica, al collo con sensazione di angoscia 
precordiale. 

Per evitare questi inconvenienti è consigliato 
usare modiche trazioni sul moncone periferico 
del nervo, che evitando lo strappamento, per¬ 
mettono di mettere in evidenza dei filamenti 
nervosi accessori, che si possono sezionare quindi 
man mano che si procede nella trazione. 
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Avvolgendo il nervo alla pinza, si può prele¬ 
vare un lungo tratto del nervo stesso e sezio¬ 
narlo quanto più in «basso è possibile. 

Ordinariamente, asportando da 8 a 10 centime¬ 
tri del nervo, non si ha mai da costatare alcun 
incidente ad eccezione di una lieve e transitoria 
dispnea, anch’essa piuttosto rara. Gli incidenti 
operatori sogliono essere invece alquanto più 
frequenti per escissioni di tratti troppo lunghi 
del nervo (20-30 centimetri). 

L’interruzione del frenico porta come conse¬ 
guenza la paralisi del diaframma ed il solleva¬ 
mento di questo muscolo, per perdita della sua 
tonicità, per un’altezza da 5 a 7 centimetri. Il 
sollevamento varia caso per caso ed anche viene 
influenzato dalle condizioni patologiche della 
pleura e del polmone contiguo (aderenze pleu¬ 
riche, indurimento polmonare ecc.). Il Felix 
potè osservare che il sollevamento del diafram¬ 
ma varia secondo il lato operato; così mentre 
l’emidiaframma destro può sollevarsi da 5 a 7 
centimetri durante l’inspirazione e da 3 a 4 cen¬ 
timetri durante l’espirazione, il sinistro invece 
si solleva da 5 a 6 durante l’ispirazione e di 2 
centimetri nell’espirazione. 

Altra conseguenza della frenico-exeresi è la 
riduzione del diametro trasverso dell’emitorace 
(Morone). Si aggiunga l’inversione nella varia¬ 
zione del perimetro toracico e di quello addomi¬ 
nale negli atti del respiro in guisa che, mentre 
tale variazione avviene contemporaneamente e 
nello stesso modo in condizioni normali, dopo 
la frenico-exeresi si ha allargamento del peri¬ 
metro toracico nell’inspirazione con restringi¬ 
mento di quello addominale, ed il fatto inverso 
nell’espirazione. 

L’immobilità e l’ascensione diaframmatica, 
stabilitesi in un primo tempo, sogliono persi¬ 
stere con ulteriore accentuazione dell’innalza¬ 
mento, dovuta all’insorgenza dell’amiotrofia. In 
qualche caso però la paralisi regredisce e l’at¬ 
tività diaframmatica si ripristina, e ciò può av¬ 
venire sia per la persistenza di qualche ramo 
accessorio del frenico, sia per la mancata se¬ 
zione di qualche anastomosi, sia per la riat¬ 
tivazione della corrente nervosa attraverso i rami 
diaframmatici degli ultimi nervi intercostali, 
forse anche (per riferire l’ipotesi del Pansini) 
per l’autogoverno di piccoli gangli nervosi intra- 
diaframmatici. 

L’intervento è consigliato secondo Sauerbruch 
e Brunner nelle forme febbrili di media gravità 
come anche nelle forme gravi, quando non si 
può praticare il pneumotorace. 

Perret e Piquet, credono che la indicazione 
maggiore della frenieotomia, sia nelle sclerosi 
cicatriziali retrattili e nelle lesioni basali. Ser- 


gent e Paumgartner la consigliano nelle lesioni 
pleuro-polmonari croniche della base, e forse 
preferiscono la frenieotomia al pneumotorace 
alla toracoplastica. 

Bodo osserva che, nelle .forme evolutive, è 
quasi inutile sperare una miglioria, mentre per 
le forme torpide e sclerotiche della base si può' 
avere un certo vantaggio. In generale l’indica¬ 
zione è data dalle forme ulcero-caseose, da quelle 
emottoiche e da quelle fibrose ad andamento 
progressivo (Lamberti-Bocconi). Se la lesione 
ha sede alla base l’indicazione è ancora più 
netta, mentre invece sarebbe meno giustificata 
per lesioni della metà superiore del polmone o 
(degli apici, per /quanto* buoni risultati siano 
stati registrati anche in questi casi, special- 
mente se accompagnati da pleurite fibro-adesiva. 
Il criterio dell’unilateralità assoluta delle lesioni 
sarebbe stato sostituito da quello della preva¬ 
lenza unilaterale del processo specifico e si sareb. 
he perfino data anche l’indicazione dell’inter¬ 
vento bilaterale per lesioni bilaterali. Il Redaelli 
ha eseguito la frenico-exeresi in presenza «di 
un pneumotorace ipotensivo controlaterale. 

Infine la frenicoexeresi viene associata al 
pneumotorace artificiale parziale con prevalenza 
di aderenze del polmone alla pleura diafram¬ 
matica; completa la cura pneumotoracica se 
questa ha prodotto l’atelettasia perenne del pol¬ 
mone; viene anche associata al pneumotorace 
per rendere più lento 1’assorbimento del gas, 
per allontanare i rifornimenti e per prevenire 
(secondo Zadek) la pleurite parapneumotoracica; 
precede la toracoplastica sia per saggiare la ca¬ 
pacità funzionale del polmone opposto, sia per 
fare migliorare preliminarmente lo stato gene¬ 
rale deirinfermo. 

Sui risultati terapeutici è sorta, come avanti 
accennammo, la maggiore controversia. Dalle 
statistiche avanti citate risulta che, circa i risul¬ 
tati immediati, mentre alcuni Autori si mostrano 
entusiasti dell’intervento, avendo ottenuto dopo 
di esso, la scomparsa progressiva dei disturbi a 
carico dell’apparecchio respiratorio, della febbre, 
dei fenomeni tossici ed il miglioramento dello 
stato generale, altri invece non hahno potuto 
registrare simili successi. Fra i più convinti so¬ 
stenitori italiani della frenicoexeresi ricordiamo 
Morone, Morelli e Redaelli. Essi ammettono che 
i buoni risultati dipendano, sia dalla scrupolosa 
tecnica operatoria, sia dalla scelta dei casi; in¬ 
fatti l’indicazione elettiva dell’atto operatorio è 
data dalle lesioni basali e da quelle accompa¬ 
gnate da sinfisi pleuriche, che rendono impos¬ 
sibile l’istituzione del pneumotorace terapeutico 
(Morone). 

Circa i risultati lontani, non si possono an- 
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cora accettare conclusioni definitive, essendo la 
maggioranza delle osservazioni, circoscritta ad 
un periodo di tempo non lungo. Pochi sono i 
casi sorvegliati per circa tre anni (Bérard e 
Guilleminet, Morelli); da essi risulterebbe che 
molti buoni risultati immediati, verrebbero a fal¬ 
lire col decorrere del tempo, sicché le statistiche 
subirebbero una notevole riduzione nei riguardi 
della persistenza delle guarigioni cliniche. 


I casi che noi abbiamo trattato sono in nu¬ 
mero di tre. Ad essi aggiungiamo altri tre casi 
operati nel Dispensario Antitubercolare « Banco 
di Sicilia » di Palermo mercè la cortese adesione 
del Direttore (a cui rendiamo vivissime grazie) 
il quale stabilì l’indicazione dell’intervento in 
ciascun ammalato. 

Circa il criterio di scelta, noi abbiamo voluto 
alquanto estendere l’indicazione dell’intervento, 
anche a lesioni non strettamente basali, esten¬ 
detesi cioè in tutto il polmone, e a lesioni con 
sede prevalente nella metà superiore del pol¬ 
mone, al fine di studiare più largamente gli ef¬ 
fetti terapeutici e di farci un concetto personale 
della bontà del trattamento nei singoli casi. 

La tecnica che noi abbiamo seguito è stata 
quella descritta dal Leotta nel Trattato di Medi¬ 
cina Operatoria del Durante. Incisione verticale 
di 4-5 cm. sul bordo posteriore dello sterno-clei- 
do-mastoideo come per la legatura dell’arteria 
vertebrale. Spostato questo muscolo ed incisa 
l’aponeurosi, il frenico apparirà a ridosso dello 
scaleno. Sezionato il nervo al disotto idell’o- 
mojoideo e preso con una pinza emostatica il 
moncone inferiore, se ne isola quanto più è pos¬ 
sibile e quindi si seziona. Nell’isolamento è fa¬ 
cile notare i rami accessori che si sezionano. 

Nessun incidente postoperatorio abbiamo dovu¬ 
to lamentare. 

Per necessità tipografiche riassumiamo assai 
brevemente le storie cliniche dei nostri pazienti. 

Caso IT. — F. Lucia di anni 40 da Castelbuono. 
Tubercolosf polmonare cronica. Infiltrazione del 
lobo superiore destro. Lievi fatti d’infiltrazione 
all’apice sinistro. Impossibilità di attuare il 
pneumotorace. Frenicectomia il 24-2-1926. Nes¬ 
suna miglioria risentì l’inferma dall’intervento. 
All’esame radioscopico si notò, così come si era 
già visto prima dell’atto operatorio, che il campo 
polmonare destro era più ristretto del sinistro; 
l’apice opacato si rischiarava pochissimo con 
i colpi di tosse. Nella regione sottoclavicolare, in 
corrispondenza dell’angolo esterno si notava 
una caverna del diametro di circa tre centimetri. 
La base era meno trasparente del normale. lì 
fatto nuovo era dato da un lieve innalzamento 
del diaframma di circa due centimetri. Le con¬ 


dizioni generali e locali peggiorarono e rapida¬ 
mente diedero un esito letale. 

Caso IL — L. Maria Rosalia di anni 17 da 
Montelepre. Tubercolosi polmonare cronica. In¬ 
filtrazione polmonare destra; forma fibro-caseosa 
discretamente fibrosa con pleurite secca. Lievi 
fatti infiltrativi nella regione perilare sinistra. 
L’esame radioscopico conferma la diagnosi cli¬ 
nica. Dopo inutili tentativi per il pneumotorace, 
si esegue la frenicectomia il giorno 8 aprile 1926. 
Nessuna miglioria; lentamente è peggiorata con 
estensione del processo a sinistra. 

Caso III. — S. Cecilia di anni 16, da Caltavo- 
turo. Tubercolosi polmonare cronica, bronco-ah 
veolite del polmone sinistro con pleurite fibro- 
adesiva. AlTesame radioscopico si nota il pol¬ 
mone sinistro diffusamente opacato. La zona 
apicale è abbastanza opacata e non si rischiara 
con i colpi di tosse. L’obliquità delle costole è 
accentuata con impicciolimento degli spazi in¬ 
tercostali. Seno costo-diaframmatico non com¬ 
pletamente libero, motilità del diaframma ridot¬ 
ta. Tentativi di pneumotorace che poi fu so¬ 
speso per aderenze. Frenicectomia il 16 giugno 
1926. L’ammalata è migliorata, è aumentata dì 
peso, apiretica, ha espettorazione scarsa. L’esa¬ 
me radiologico dopo l’intervento fece notare 
l’innalzamento dell’emidiaframma sinistro sino 
al 6° spazio intercostale. Risultato ottimo; dopo 
18 mesi le condizioni generali e locali dell’in¬ 
ferma sono soddisfacenti. 

Caso IV. — D. Gaspare di anni 28, da Roccapa- 
lumba. 'Tubercolosi polmonare cronica eon infil¬ 
trazione del polmone destro, prevalentemente a 
carico del lobo inferiore. Lieve infiltrazione del¬ 
l’apice sinistro. L’esame radioscopico dà a destra 
opacità marcata all’apice, opacità a strie e a 
chiazze al lobo inferiore e medio. A sinistra 
opacità apicale. Ili fortemente ingranditi. Freni¬ 
cectomia il 26 giugno 1926. L’esame radiologico 
dopo l’intervento fà notare l’emidiaframma destro 
sollevato sino al 5° spazio e pianeggiante. A di¬ 
stanza di un anno rammalato si ripresenta alla 
nostra osservazione completamente apirettico. 
Condizioni generali soddisfacenti. Lieve aumento 
di peso. Il diaframma si è mantenuto nella posi¬ 
zione descritta. 

Caso V. — 0. Salvatore di anni 26, da Mazza¬ 
rino. Tubercolosi polmonare cronica con inr c; 
trazione del lobo superiore del polmone sinistro. 
Infiltrazione dell’apice destro. Infiltrazione ilare 
e perilare. Bronchite cronica. Frenicectomia il 
20 luglio 1926. Decorso postumo buono. Rivisto 
l’infermo dopo più di un anno, è stato trovato 
notevolmente migliorato; il reperto radiologico 
ha confermato l’immobilità e l’innalzamento del¬ 
la cupola diaframmatica del lato sinistro. 

Caso VI. — M. Girolama di anni 17, da Napoli. 
Tubercolosi polmonare cronica con infiltrazione 
fibro-caseosa del polmone destro, più a carico 
del lobo superiore e medio. Inizio dello stesso 
processo alla parte più alta del lobo superiore 
di sinistra. Infiltrazioni ilari e perilari. Bron¬ 
chite diffusa. Frenicectomia il 21 luglio 1926. Mi¬ 
gliorò dopo circa un mese dall’intervento. La 
febbre diminuì, diminuirono i sudori. L’esame 
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radioscopico •dimostrò un innalzamento dell’e- 
midiaframma destro, pari ai casi precedente- 
mente trattati. Tale miglioramento durò per un 
periodo assai breve, quindi risalì la febbre, au¬ 
mentò la tosse, i sudori divennero persistenti e 
profusi, mentre le condizioni generali dell’in- 
tferma deperivano. Tale peggioramento, attribuito 
dalla famiglia ad un lieve strapazzo fatto dal¬ 
l’inferma, era da riferirsi alla diffusione de 1 
processo all’altro lato. L’inferma è morta al 3° 
mese dopo l’intervento. 

I nostri casi per quanto poco numerosi, ci 
consentono tuttavia qualche considerazione, che 
ci sembra fondamentale per gli esiti della fre- 
nicectomia. ‘ *;• * 

L’obbiettivo principale da raggiungere è quello 
di ottenere il massimo innalzamento del dia¬ 
framma. Nei casi nei quali ciò è stato possibile 
(III-IV-V) il miglioramento è stato costante e 
persistente anche dopo un anno e mezzo dall’o¬ 
perazione. Nel caso VI si è anche avuto un buon 
innalzamento del diaframma, ma la diffusione 
controlaterale del processo specifico, ha determi¬ 
nato il peggioramento dell’inferma. 

La possibilità che l’insorgenza di processi con¬ 
trolaterali specifici annulli i vantaggi dell’atto 
operatorio, ci sembra che debba ricorrere al- 
l’incirca come nei casi di applicazione del pneu¬ 
motorace terapeutico, sicché è da ritenere questa 
sequela morbosa relativamente poco frequente e, 
in ogni caso è da considerarla, nel giudizio 
d’intervento, con quegli stessi criteri con i quali 
viene presa in considerazione nel giudizio d’in¬ 
tervento col pneumotorace terapeutico. .Anzi forse 
dovrà essere meno tenuta presente, se vi sono 
Autori che riguardano come attuabile, in casi 
di bisogno, la frenicoexeresi bilaterale (Curti- 
Leotta). 

Circa l’estensione del processo specifico i 
nostri casi ci insegnano, che, se l’innalzamento 
del diaframma raggiunge l’optimum, si possono 
avvantaggiare sia le lesioni totali del polmone 
come anche quelle superiori; dobbiamo anzi ag¬ 
giungere che quasi nessuno dei nostri casi pre¬ 
sentava la sede della lesione elettiva per l’ope¬ 
razione (basale), se si esclude il caso IV in cui 
le lesioni interessavano tutto il polmone con 
prevalenza di sede alla base. Sicché dalle nostre 
osservazioni, non è possibile venire ad un con¬ 
trollo sulle basi teoriche dell’indicazione elettiva 
dell’intervento. 

Infine, il tipo delle lesioni specifiche, in quasi 
tutti i nostri casi, appartiene alla così detta tu¬ 
bercolosi cronica libro-caseosa estensiva, con in¬ 
teressamento esteso della pleura (aderenze e per¬ 
fino sinfisi) che hanno impedito l’applicazione 
del pneumotorace terapeutico. 11 che ci impedisce 
di controllare se, a parità di risultati dati dal¬ 


l’atto operativo (innalzamento massimo del dia¬ 
framma) i vantaggi terapeutici subiscano varia¬ 
zioni in ragione della variabilità delle forme di 
lesione specifica polmonare. Il tipo della lesione 
polmonare presentato dai nostri ammalati, è tut¬ 
tavia quello che più frequentemente viene se¬ 
gnalato per l’atto operativo (Redaelli). 


Come in precedenza accennammo, abbiamo 
anche fatto ricerche anatomiche sul comporta¬ 
mento del nervo frenico rispetto all’aponeurosi 
cervicale profonda ed abbiamo costatato su 30 
cadaveri, che il frenico talora si trova addos¬ 
sato al muscolo, talora invece ne è sepa¬ 
rato da una lamina connettivale che è dipen¬ 
denza dell’aponeurosi cervicale profonda. Non 
pare che questo comportamento sia subordinato 
a leggi speciali, per rapporto con l’età, il sesso, 
con lo sviluppo del soma ecc. eoe... Pare invece 
che la diversità di comportamento si debba in¬ 
terpretare allo stesso modo col quale Luna spiega 
i rapporti variabili che intercedono tra guaina 
del fascio angio-nervoso del collo ed alcuni nervi 
cranici (ansa deH’ipoglosso ecc.) ed il simpatico. 
Luna (ricerche in corso di pubblicazione) stu¬ 
diando microscopicamente in sezioni trasversali 
dette guaine, potè convincersi che la guaina del 
fascio angio-nervoso non è una formazione di¬ 
stinta dal connettivo circum ambiente, ma un 
ispessimento di questo, ispessimento che può 
interessare solo le lamelle più vicine al fascio, 
oppure anche molte di quelle disposte più peri¬ 
fericamente. E poiché i nervi ed i vasi vicini, 
decorrono in questo connettivo, talora restano 
impigliati nella parte più spessa (guaina), talora 
invece nella parte più lassa. La variabilità del 
rapporti quindi è dovuta non a variabilità di 
sede, ma. all’addensamento maggiore o minore 
del connettivo che sta attorno al fascio angio- 
nervoso. 


Dallo studio dei nostri casi, noi possiamo de¬ 
durre le seguenti conclusioni, cui intendiamo 
dare il valore di provvisorietà, in attesa che la 
nostra statistica diventi più numerosa: 

1) Può essere adoperata per la frenico-exeresì 
sia l’incisione verticale sia quella trasversa, po¬ 
tendo evitarsi cicatrici troppo manifeste con una 
corretta sutura endermica. 

2) Il rapporto del nervo frenico con la fascia 
prevertebrale varia a secondo l’addensamento 
maggiore o minore del connettivo che stà at¬ 
torno al fascio angio-nervoso. 
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3) Condizione essenziale,' iper ottenere i mag¬ 
giori vantaggi terapeutici, è che il diaframma 
subisca il massimo innalzamento possibile. In 
tal caso, anche le lesioni totali polmonari e 
quelle superiori possono dimostrare un notevole 
miglioramento. 

4) La forma delle lesioni polmonari presen¬ 
tata dai nostri ammalati essendo egualmente in 
tutti iquella cronifca fi!hro>- case osa 'estensiva, i 
risultati terapeutici, considerati in ragione com¬ 
parativa da un caso all’altro debbono unica¬ 
mente riportarsi al grado di innalzamento del 
diaframma, eccettuando i casi nei quali si ebbe, 
come sequela morbosa, l’estensione controlate¬ 
rale delle lesioni specifiche. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale di San Giovanni Caltbita 
Fate-Bene-Fratelli - Isola Tiberina - Roma. 

Gabinetto Radiologico 
diretto dal dott. Ermanno Pazzi. 

La necessità dell’esame radiologico siste¬ 
matico per l’accertamento diagnostico. 

Altre volte nel Policlinico , Sezione Pratica, mi 
sono occupato di questo tema favorito (vedi n. 30 
del 27 luglio 1925; n. 18 del maggio 1926; n. 14 del 
5 aprile 1926 e n. 32 dell’8 agosto 1927); sarò perciò 
molto breve e non ripeterò gli argomenti in fa¬ 
vore dell’utilità dell’indagine radiologica nell’ac¬ 
certamento di molti processi morbosi ed in ispe- 
cie di quelli con sindrome clinica non bene de¬ 
finita. 

Ma poiché ancora nell’esercizio professionale 
pratico (non già nelle Cliniche e negli Ospedali) 
non è da tutti, non dico riconosciuto, ma certo 
non sufficientemente apprezzato il valore della 
investigazione radiologica, ben condotta e bene 
interpretata, porto oggi a conferma della tesi che 
sostengo alcuni casi dimostrativi. 

Anche questa volta traggo gli esempi dal campo 
mio prediletto, l’urologico. 

L’eloquenza dei radiogrammi facilita la brevità 
dell’esposizione quale si addice ad un Giornale 
di Medicina pratica. 

Sono quattro 'Casi importanti perchè la sinto¬ 
matologia accusata dagli infermi richiamava l’at¬ 
tenzione dei medici curanti più sull’apparato di¬ 
gerente che sull’apparato urinario ed anzi, posso 
affermare, che in due casi veri sintomi subiettivi 
di affezioni urinarie mancavano affatto. Negli al¬ 
tri due casi si etano avuti sintomi di malattia 
urologica, prima del l’accertamento radiologico; 
in uno vi era stata ematuria tre anni prima, nel¬ 
l’altro esisteva piuria da qualche mese, con mo¬ 
dica dolenzia nella regione renale sinistra e qual¬ 
che elevazione serotina della temperatura. Gli in¬ 
fermi tuttavia accusavano gastralgie e dolori ad¬ 
dominali con turbe intestinali. 

Gli infermi sono stati da me studiati in questo 
anno presso il mio gabinetto Radiologico nel¬ 
l’Ospedale dei Fate-Bene-Fratelli. 

Caso I. -- A. R.. di anni 52, mediatore. Nell’a- 
namnesi familiare artritismo, obesità, arterio¬ 
sclerosi. Nell’anamnesi remota nulla di impor¬ 
tante. Nell’anamnesi prossima da qualche anno 
crisi gastriche dolorose da ipercloridria, dolori 
addominali con periodi di stitichezza alternati con 
periodi di diarrea. All’esame obiettivo soggetto 
adiposo, con segni di arteriosclerosi e di rallen¬ 
tato ricambio, ma senza gravi alterazioni or¬ 
ganiche. 

All’esame delle urine traode di albumina, peso 
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specifico elevato, 1027, nel sedimento qualche 
emazia, urati ed ossalati. Dopo aver consultato 
molti colleghi ed essersi sottoposto alle varie 
cure Indicategli, fu finalmente consigliato di 


buone condizioni di nutrizione generale, senza 
apprezzabili alterazioni organiche. 

L’analisi chimica e microscopica delle urine fa¬ 
ceva rilevare traccio di albumina, con peso spe- 



Fig. 1. 


farsi eseguire una indagine radiologica delle vie 
digerenti e fu a me inviato. 

Come è di norma, prima di iniziare l’esame 
radiologico speciale del tubo digerente, sottoposi 
l’infermo ad una ispezione radioscopica generale 
e, quantunque il soggetto fosse molto adiposo, 
immediatamente osservai una grossa ombra ova- 
lare nell’ipocondrio sinistro. 

'Pensai subito che si trattasse di un grosso cal¬ 
colo renale e non me ne meravigliai perchè si 
sa che i grossi calcoli vengono tollerati dagli in¬ 
fermi più dei piccoli, e che i grossi calcoli pos¬ 
sono anche essere ignorati, per lungo tempo, per 
assenza di sintomi subiettivi ed obiettivi. 

Praticai la radioscopia nelle varie proiezioni e 
posizioni e mi convinsi dell'esistenza di un grosso 
calcolo renale sinistro. 

La radiografìa confermò la diagnosi (vedi fìg. 1) 
e pose in evidenza un grosso calcolo che ripeteva 
la forma della pelvi renale dilatata e dei calici 
renali anche essi dilatati. 

Le ricerche urologiche rilevarono l’esclusione 
della funzione renale dal lato sinistro, e la ne¬ 
frectomia dimostrò la presenza di un calcolo, 
della forma indicata dalla radiografia, che oc¬ 
cupava tutto il rene ridotto ad una saccoccia 
riempita dal calcolo e da detriti di calcificazioni 
senza che esistesse una pionefrosi. 

Caso II. — G F., di anni 39, commesso. Nulla 
di importante nel gentilizio e nell’anamnesi re¬ 
mota. Nell’anamnesi prossima tre anni prima 
ematuria, cessata dopo due giorni, e mai più 
ricomparsa: da due anni accusava dolori allo 
stomaco, in ispecie dopo i pasti e di notte con 
irradiazioni dolorose alle regioni lombari, ma 
non costantemente, ad accessi, a periodi più o 
meno lunghi. AH’esame obiettivo soggetto in 


cifico 1015, numerosi leucociti emazie ed urati 
amorfi. Era stato ritenuto affetto da dispepsia, 
ipercloridria, ulcera duodenale e poi consigliato 



Fig. 2. 


di sottoporsi ad un esame radiologico dall’ultimo 
medico curante che aveva molto esattamente rac¬ 
colto l’anamnesi. 






FlG. 3. 


Ilare; nelFanamnesi individuale: lu.es, blenor¬ 
ragia, tifo: da circa tre anni dolori all'epigastrio 
con irradiazioni all’addome ed alle reni, special- 
mente a sinistra: da tre mesi piuiria con dolore 
quasi continuo nella regio-ne renale sinistra e 
febbre serotina. , 

Sino a qualche mese prima dell’invio al mio 
gabinetto era stato sottoposto a cure per i di¬ 
sturbi gastro-intestinali, poi constatata la piuria, 
era stato consigliato di sottoporsi ad una inda¬ 
gine radiologica. 

L’infermo che, come purtroppo suole spesso av¬ 
venire, si presentò senza una anamnesi detta¬ 
gliata e senza l’esame obiettivo del medico cu¬ 
rante, non mi accennò affatto alla pinria. Mi 
comportai con Ini come nei casi precedenti ed 
alla ispezione radioscopica deH’addome osservai, 
a sinistra, una grossa ombra a chiazze, più o 
meno opache, che somigliava all’ombra del rene. 
Eseguii una radiografia (vedi fig. 3) ed ottenni 
nel radiogramma l’immagine dell’ombra renale 


egli stesso non sapeva precisare: cefalea, males¬ 
sere generale, nausea, inappetenza e dolori vaghi 
all’epigastrio, non in rapporto con i pasti. 

All’esame obiettivo soggetto adiposo senza ap¬ 
prezzabili alterazioni organiche: all’esame delle 
urine traccio sensibili di albumina, peso speci¬ 
fico 1010, nel sedimento leucociti, emazie, qualche 
cilindro ialino. Era stato sempre ritenuto affetto 
da nefrite cronica e per tale malattia sottoposto 
alle cure opportune, prevalentemente dietetiche. 

Un collega, amico, cui avevo parlato dei casi 
precedentemente illustrati, che ebbe occasione di 
visitare l’infermo, me lo inviò perchè lo sotto¬ 
ponessi ad una indagine radiologica completa. 

Come il radiogramma n. 4 facilmente dimostra 
non fu difficile radioscopicamente e radiografica¬ 
mente accertare la presenza di un enorme calcolo 
del rene destro, diagnosi confermata dall’atto 
operatorio, anch’esso ©seguito, naturalmente, dopo 
accurato esame urologico della funzionalità 
renale. 


Fig. 4. 
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Mi comportai con lui come con l’infermo del 
1° caso ed anche questa volta alla radioscopia 
PSsèrvai l’ombra di un grosso calcolo racemoso 
in eli a regione renale sinistra, ed eseguii la ra¬ 
diografia (vedi fig. 2). Si ebbe cosi la conferma 
della presenza del calcolo gigante racemoso. Gli 
«sami urologici dimostrarono la alterata funzio¬ 
nalità del rene sinistro e l’atto operatorio della 
nefrectomia constatò che il calcolo era perfetta- 
-mente uguale, per la forma, a quello dell imma¬ 
gine radiografica. Anche in questo caso non 
esisteva pionefrosi, ed il calcolo occupava, in 
gran parte, la pelvi ed i calici renali. 


Caso III. - C. O., di anni 28, operaio. Nulla 
degno di speciale menzione nell’anamnesi fami- 

l t 


con calcificazioni multiple, tondeggianti, e di 
varia intensità di opacità, che ripeteva la forma 
della pelvi e dei calici renali. 

Gli esami urologici confermarono altresì alterata 
la funzione renale sinistra e con la nefrectomia 
si potè osservare che il rene era ridotto ad un 
sacco ripieno di sostanza, molle, biancastra come 
calce con dei grossi calcoli, costituiti da fosfati 
di calcio, disposti come a raggiera nei cadici su¬ 
periori, inferiori e medi : la pelvi era in gran 
parte ripiena di liquido purulento (pionefrosi). 


Caso IV. — G. F., di anni 49, elettricista. Ge¬ 
nitori attempati, viventi e sani, ammogliato con 
prole sana Non malattie degne di importanza 
nella gioventù. Da qualche anno disturbi vari che 
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Riporterò solamente i radiogrammi di tre altri 
casi di grossi calcoli renali : ramo (fig. 5) prati¬ 
cato da me presso l’Ospedale Fate Bene Fratelli 
in un uomo che presentava ematuria da due anni 
e piuria da sei mesi, un altro (fig! 6) eseguita 
dal dott. Nuvoli, anche presso l’Ospedale Fate Bene 
Fratelli, in un giovane con ematuria da due anni, 
il terzo (fig. 7) radiografato dal dott. Petessi presso 
l’Istituto Fisioterapico Osipitaliero di Santa Ma¬ 
ria e San Gallicano. 

Nel caso radiografato del dott. Petessi l’infermo 
aveva ematuria solo da un mese, non altri di¬ 
sturbi nè generali nè locali, ed era stato inviato, 


Fig. 6. 

quanto sarebbe stato utile per gli infermi che 
l’indagine radiologica fosse stata eseguita qual¬ 
che anno prima. 


Fio. 7. 

per l’accertamento radiologico, dall’urologo, prof. 
Sabatucci, che aveva constatato, con la cistosco¬ 
pla, che rematuria proveniva dal rene destro. 

Ho riportato anche i tre radiogrammi per far 
vedere quanto sia frequente il rinvenimento, con 
l’indagine radiologica, di grossi calcoli renali. 

Come ho già detto è noto che grossi calcoli re¬ 
nali possono non dare molestia per lungo tempo, 
e l’ultimo caso citato lo conferma, ma io penso 
che se l’indagine radiologica fosse un po’ più 
di uso comune non si dovrebbe giungere così 
spesso alla scoperta del calcolo renale divenuto 
gigante, scoperta che può, non di rado, essere 
unita alla dolorosa constatazione che il rene, 
che ospita il calcolo, è funzionalmente distrutto. 


Non ritengo necessario aggiungere altre parole 
alla breve esposizione sufficiente a dimostrare 


Fig. 5. 
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SUNTI E RASSEGNE, 

FEGATO E VIE BILIARI. 

La cistifellea e le sue infezioni. 

(B. Moynihan. Britlsli Medie. Journal , 7 gen¬ 
naio 1928). 

Premesse alcune nozioni sullo stato attuale 
delle nostre conoscenze per quanto riguarda le 
funzioni della cistifellea, l’A. passa a trattare 
delle colecistiti. 

Le infezioni della cistifellea possono essere pri¬ 
mitive o secondarie. La forma primitiva è rara, 
mentre, invece, assai più frequenti sono le in¬ 
fezioni secondarie. 

Le vie che seguono 1 germi per giungere ana 
cistifellea, sono diverse: la via sanguigna, le vie 
biliari, la corrente linfatica, oppure possono ar¬ 
rivare alle pareti della cistifellea per via diretta, 
dagli organi vicini (fegato, stomaco, duodeno, 
colon o rene). 

A. Infezione per via sanguigna. — Questa può 
verificarsi o per via arteriosa o per via venosa. 
La prima di queste vie è seguita dai germi sol¬ 
tanto in casi di setticemia e la seconda soltanto 
nei casi di trombosi o di tromboflebite. Noi dob¬ 
biamo le nostre conoscenze sulla colecistite ema¬ 
togena a Rosenow. Egli ha trovato nella cistifel¬ 
lea di individui operati di colecistectomia nume¬ 
rosi germi patogeni, specialmente streptococchi, 
i quali, iniettati per via intravenosa negli ani¬ 
mali, danno luogo a lesioni della cistifellea, dei 
dotti biliari e qualche volta dello stomaco o del 
duodeno. Egli ha, quindi, pensato che tali ger¬ 
mi abbiano una « affinità elettiva « per i tessuti 
simili a quelli dai quali originariamente pro¬ 
vengono. Tali microrganismi giungono per la via 
sanguigna alla cistifellea dell’animale e ivi pro¬ 
ducono delle lesioni del tutto simili a quelle, che 
si riscontrano negli organi dai quali i germi sono 
stati presi. Gli esperimenti di Rosenow e le ri¬ 
cerche cliniche e anatomo-patologiche nell’uomo 
dimostrano che certamente i germi possono giun¬ 
gere alla cistifellea per la via sanguigna. Altri 
osservatori sono riusciti, per altro, ad isolare 
dalla bile germi che erano stati iniettati nelle 
vene. È interessante, infine, notare che l’inie¬ 
zione di liquido di Dakin nella corrente sangui¬ 
gna è capace di dar luogo ad una colecistite 
acuta. 

B. Infezione per via linfatica. — in base alle 
nostre conoscenze sullo sviluppo della cistifellea 
dovremmo aspettarci di trovare poche comuni¬ 
cazioni linfatiche tra essa ed il fegato. In alcune 
regioni, tuttavia, e specialmente alla flessura 
splenica, sembra possibile che un organo possa 
appropriarsi dei vasi peritoneali, che vengono in 


contatto con esso. Jamieson afferma che vi sono 
numerosi rapporti vascolari, speciaìmentyb fra 
i vasi della superficie inferiore del lobo destro 
del fegato e quelli della cistifellea. 

Anche Sudler ha dimostrato l’intimo rapporto 
che corre fra i vasi linfatici superficiali del fe¬ 
gato e quelli della cistifellea. Taylor esaminan¬ 
do i casi di colecistectomia operati dall’A., nei 
quali era stato asportato anche un pezzetto di 
fegato, riscontrò segni di epatite, ispessimento 
della capsula del Glisson, dilatazione dei linfa¬ 
tici al disotto di essa e dei linfatici situati sulla 
parte esterna della cistifellea. La via di inva¬ 
sione « epato-linfatica » della cistifellea, se esiste, 
dovrebbe seguire in ordine cronologico le se¬ 
guenti tappe : epatite — infezione dei linfatici* 
intraepatici — propagazione della infezione ai 
linfatici superficiali del fegato — compartecipa¬ 
zione dei vasi linfatici comunicanti della pa¬ 
rete esterna della cistifellea. Oggi non rimane 
più alcun dubbio che l’epatite, se non sempre, 
precede molto frequentemente la colecistite. Per 
quanto, poi, si riferisce alle condizioni anato¬ 
miche della cistifellea, è stato notato che in una 
grande percentuale di casi le lesioni maggiori 
sono a carico degli strati esterni della cistifellea. 
Su 81 casi riportati dall’A. soltanto in 18 le le¬ 
sioni infiammatorie erano più spiccate in cor¬ 
rispondenza degli strati interni. I germi si rin¬ 
vengono più facilmente nelle pareti della cisti¬ 
fellea che nella bile. Jn 33 su 81 casi furono ri¬ 
scontrati germi attivi : in 30 casi nelle pareti della 
cistifellea, in 25 casi nella bile. I vasi linfatici 
della parete esterna erano notevolmente dilatati 
in 20 casi su 81; i vasi per lo più non conte¬ 
nevano cellule, ma alcuni contenevano linfociti. 
In 16 dei 20 casi i linfatici della sottosierosa 
erano dilatati e vi erano segni evidenti di infe¬ 
zione in essi ed intorno ad essi. Sembra, perciò, 
assai probabile che l’infezione possa giungere 
alla cistifellea seguendo la via linfatica. Una 
ulteriore prova, che sta ad indicare la precoce 
compartecipazione del sistema linfatico in casi 
di colecistite, ci è fornita dal fatto di aver ri¬ 
scontrato l’ingrossamento della glandola linfa¬ 
tica situata in vicinanza del dotto cistico (C. H. 
Mayo). 

C. Infezione attraverso la corrente biliare. — 
L’infezione per giungere alla cistifellea attra¬ 
verso la corrente biliare deve percorrere o la 
via discendente dal fegato o la via ascendente 
dal duodeno. Che l’infezione per via retrograda 
(ascendente) sia possibile lo stanno a dimostrare 
le esperienze di Bond, il quale ha riscontrato 
che i liquidi colorati iniettati nel retto possono 
essere riconosciuti nel materiale che fuoriesce 
dalla cistifellea dopo l’operazione di colecisto- 


[Anno XXXV, Fasc. 29] 


SEZIONE PRATICA 


1403 


torma. Ciò che è poco noto è la frequenza con la 
quale si verifica questa infezione ascendente. 

Ipercloridria e acioridria. — L’influenza del- 
l ipocloridTia e della acioridria è, forse, impor¬ 
tante. Il contenuto duodenale è abitualmente 
sterile e si mantiene tale per l’azione antisettica 
del succo gastrico, dovuta alla presenza dell’a¬ 
cido cloridrico. In più di 300 casi fu riscontrato 
che il 22 % dei malati presentavano acioridria 
completa. L'acioridria spesso si associa o di¬ 
pende da una concomitante gastrite cronica. Noi 
non sappiamo in quale periodo della vita si 
manifesti l’acloridria, se essa sia una condi¬ 
zione congenita o segua a una qualche infezione 
dei primi anni di vita. Ma sembra assai pro¬ 
babile, e i lavori di Knoff confermerebbero 
questa ipotesi, ohe quando l’acido cloridrico è 
assente la « barriera germicida gastrica » scom¬ 
pare : il piloro è rilasciato e i germi passano 
illesi nel duodeno, donde (se vi è anche rila¬ 
sciamento dello sfintere di Oddi) possono risa¬ 
lire nella cistifellea. I casi dell’A. dimostrano 
che quando vi era acioridria, la bile contenuta 
nella cistifellea era infetta nel 66% dei casi. 

L’ipercloridria fu riscontrata in 16 su 81 casi 
e 6 di questi malati erano affetti da ulcera duo¬ 
denale e colecistite. I fatti, perciò, starebbero a 
dimostrare che l’infezione della bile, attraverso 
il duodeno, ha luogo certamente e che essa si 
verifica più verosimilmente quando è presente 
l’acloridria. 

Il fegato , il sistema portale e l'appendice. — 
L'infezione può anche giungere nell’inteTno della 
cistifellea attraverso la bile che discende dal 
fegato. Le tappe successive di questa via « epa- 
tobiliare » sarebbero le seguenti : infezione della 
cellula epatica — epatite — distruzione del pa¬ 
renchima — infezione della bile — infezione della 
mucosa della cistifellea per contatto diretto. 
L’agente infettivo, che raggiunge la cistifellea in 
questo modo, proviene dal sistema portale, nel 
quale si distinguono 2 correnti: Luna derivante 
dal canale alimentare, l’altra dalla milza. Per 
quanto riguarda la corrente proveniente dal ca¬ 
nale alimentare la principale sorgente d’infe¬ 
zione è rappresentata più frequentemente dal¬ 
l’appendice. L’esperienza clinica insegna che 
l’appendice mostra alterazioni in una gran per¬ 
centuale di casi, in cui vi è presenza di cole¬ 
cistite o ulcere gastriche o duodenali. Invero è 
raro riscontrare affezioni flogistiche isolate dello 
stomaco, duodeno, pancreas, fegato, cistifellea o 
dell’appendice. Quando uno di questi organi è 
ammalato uno o più degli altri organi su accen¬ 
nati è coinvolto nel processo morboso; ciò che 
è dubbio è il poter stabilire se la malattia co¬ 
minci in un organo e si diffonda poscia agli 
altri, e in tal caso in quale di questi organi la 


malattia abbia inizio. L noto che il fegato ha 
un notevole potere battericida. I germi che per 
la via sanguigna giungono al fegato, provenienti 
dal canale intestinale, possono in parte sfuggire 
all’azione distruttrice delle cellule epatiche e di¬ 
scendere con la bile nella cistifellea, ove, rag¬ 
gruppandosi nella bile concentrata, possono co¬ 
stituire i nuclei per la formazione di calcoli. 

La milza. — Occorre tener presente la possibi¬ 
lità che i germi che si trovano nel circolo por¬ 
tale derivino dalla milza. La associazione di ma¬ 
lattie del fegato e di calcoli biliari con ma¬ 
lattie che sembrano avere la loro origine o il 
loro principale sviluppo nella milza è divenuta 
oggidì più chiara. In casi di ittero emolitico il 
60% dei malati soffrono anche di colelitiasi; con 
l’anemia splenica si associano sia la cirrosi epa¬ 
tica che la calcolosi. Nei casi di calcoli nella ci¬ 
stifellea e nel dotto epatico è dato riscontrare 
splenomegalia; ma ben poco si è pensato alh> 
possibilità che l’agente infettivo provenga diret¬ 
tamente dalla milza. Una delle funzioni della 
milza è di trattenere i germi e le sostanze tos¬ 
siche in circolo e di inviarli al fegato peT essere 
distrutti. La milza può albergare dei germi pa¬ 
togeni come pure trasmetterli. Sembra possibile 
che i calcoli con nucleo di calcio e bilirubina 
possano avere la loro origine da una aumentata 
distruzione di emazie nella milza. 

Infezione diretta. — L’infezione può giungere 
alla cistifellea da qualunque organo col quale 
essa contrae aderenze. Se, per esempio, un’ulcera 
duodenale o perfino un’ulcera gastrica sta per 
perforarsi, la cistifellea può contrarre aderenze 
con la zona flogistica e, se la parete intestinale 
è completamente distrutta, la parete della cisti¬ 
fellea può costituire la base dell’ulcera ed evi¬ 
tare così la perforazione. L’infezione in tal mo¬ 
do può dalle pareti esterne diffondersi nell’in¬ 
terno della cistifellea. 

Patogenesi dei calcoli. — L’A. in tutti i casi da 
lui operati determinava prima dell’operazione la 
colesterinemia e la calciemia. Non appena aspor¬ 
tata, la cistifellea veniva subito esaminata dal 
radiologo; inoltre veniva determinata la quan¬ 
tità di colesterina e di calcio della bile conte¬ 
nuta nella cistifellea e venivano ricercati i germi 
tanto nella bile che nelle pareti della cistifellea. 
Venivano, inoltre, fatte delle sezioni della parete, 
in modo da studiare il grado di lesioni flogisti¬ 
che nei diversi strati. Quando viene asportata 
una cistifellea contenente calcoli ed esaminata su¬ 
bito ai raggi X si notano dei fatti assai interes¬ 
santi. Di regola, e con poche eccezioni, la com¬ 
posizione de] calcolo dipende dalla sua grandez¬ 
za. I calcoli più piccoli sono translucenti : essi 
sono formati di colesterina senza aggiunta di 
altre sostanze. A mano a mano che i calcoli 
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divengono più grandi, sulla loro superficie può 
riscontrarsi un sottile deposito di calcio: 1 im¬ 
magine radiografica dimostra una sottile mezza 
luna (aspetto di luna nuova) o una costellazione 
di punti neri su un calcolo translucente. Quan¬ 
do il calcolo è di dimensioni ancora maggiori 
può trovarsi un involucro completo di calcio e 
l’immagine radiografica è quella di un anello 
nuziale. A mano a mano che il deposito di cal¬ 
cio aumenta l’ombra diviene sempre più opaca e 
infine si ha un aspetto denso, nero. Quindi non 
solo il calcolo solitario, ma anche i calcoli mul 
tipli sono, di regola, costituiti attorno à un 
nucleo di cristalli di colesterina, depositatisi 
dalla bile concentrata. In conclusione la patoge¬ 
nesi dei calcoli nella cistifellea sembra essere la 
seguente. L’infezione raggiungendo la cistifellea, 
di'" regola si localizza per prima sulle pareti 
esterne Ne viene di conseguenza un aumento 
dell’attività funzionale: i linfatici si ingrossano 
e la funzione escretoria od osmotica è aumen¬ 
tata. Durante questo periodo la corrente di co¬ 
lesterina è massima: l’aumentato assorbimento 
di colesterina e il suo passaggio nella grande 
circolazione dà luogo a ipercolesterinemia. Se i 
linfatici, in un ulteriore stadio di flogosi, si oc¬ 
cludono e l’attività della mucosa continua, si 
ha un deposito di lipoidi o di cristalli di cole¬ 
sterina nella mucosa stessa e l’edema viene im¬ 
pedito o ridotto, grazie all’attività della circo¬ 
lazione capillare. Quando i calcoli ingrandiscono 
divengono essi stessi la causa di alterazioni 
della mucosa, sia perchè la irritano sia perchè 
possono produrre l’occlusione del dotto cistico. 
Allora si verificano lesioni secondarie nell’intera 
parete della cistifellea: lo strato muscolare e 
quello elastico divengono fibrosi e scompaiono; 
gli strati esterni si ispessiscono, si ha deposito 
di grasso nelle pareti, e si formano aderenze e 
numerose altre alterazioni, quali è dato riscon¬ 
trare nei casi avanzati. Durante il periodo di 
iperattività della mucosa si ha. di regola, iper¬ 
colesterinemia; quando, invece, la mucosa è di¬ 
strutta si può anche avere ipocolesterinemia. La 
conoscenza di questi fatti ha una notevole im¬ 
portanza dal punto di vista della terapia. Quan¬ 
do l’infezione si inizia nell’interno della cisti¬ 
fellea allora il trattamento medico, secondo il 
metodo suggerito da Lyon e Hurst, non solo può 
dar luogo a un miglioramento immediato, ma 
può impedire lo sviluppo di quelle ulteriori le¬ 
sioni anatomiche per le quali si rende indispen¬ 
sabile l’opera del chirurgo. Quando, invece, le 
infezioni delle cistifellea si iniziano dal di fuori 
e rappresentano parte di un’inifezione diffusa, 
che interessa per prima il fegato, allora 1 opera 
del medico dev’essere rivolta a curare quegli sta¬ 
ti patologici, che sono la causa della colecistite. 


Sintomi' precoci della colecistite. — Essi sono 
simili ai sintomi precoci della colelitiasi, e con¬ 
sistono in senso di peso e di ripienezza dopo i 
pasti, meteorismo, eruttazioni, dolenzia all’epi¬ 
gastrio o all’ipocondrio destro, nausea, sensa¬ 
zione di freddo con qualche brivido ed acidità. 

Il fegato si presenta ingrandito, leggermente do¬ 
lente. Dopo qualche mese od anno si ha un ac¬ 
cesso di colica epatica, più o meno forte. Per 
ciò che si riferisce alla frequenza della malat¬ 
tia si può asserire che le colecistiti sono assai 
più comuni di quanto una volta si ritenesse. Il 
metodo della colecistografia di Graham e Cole 
è importante non tanto per la diagnosi di cole¬ 
litiasi quanto lo è per lo studio della fisiologia 
normale e delle alterazioni patologiche della ci¬ 
stifellea. In pochi casi diagnosticati come cole¬ 
cistiti iniziali o non si vedeva alcuna ombra 
della cistifellea o si vedeva appena una tenue 
ombra, dopo un lungo intervallo di tempo. 

Indicazioni operative. — L’A. è dell’opinione 
che, fin tanto che non saremo in grado di com¬ 
prendere e curare i sintomi precoci della cole¬ 
cistite, la colecistectomia dovrebbe essere prati¬ 
cata più spesso di quanto si faccia. Molte volte 
_ dice l’A. — sono rimasto in dubbio se aspor¬ 
tare o no una cistifellea la quale non sembrava 
tanto alterata; ma astenendomi dall'intervento 
ho notato che i sintomi non miglioravano, e 
sono poi stato costretto ad operare con grande 
soddisfazione del malato. L’A. è lieto di con¬ 
statare che le sue vedute trovano sostegno nella 
esperienza di un altro grande chirurgo : Starr 
Iudd di Rochester. L’A. concludendo dice che, 
pur essendo partigiano della terapia chirurgica, 
in ogni caso di colecistite è opportuno procedere 
a tutte quelle ricerche, che possono illuminarci 

e guidarci sulla linea di condotta da seguire. 

N. Marzo. 

Batteriologia della colecistite: studio cli¬ 
nico e sperimentale. 

(Wilkie. Br. J. of Surg ., gennaio 1928). 

Alcuni AA. (Hurst, Knott, ecc.) sostengono che 
il b. coli è la causa più frequente delle coleci¬ 
stiti, e può essere isolato dalla bile raccolta col 
tubaggio duodenale; altri invece, con a capo Ro- 
senow, danno maggiore importanza allo strepto¬ 
cocco e all’infezione intramurale. 

L’A. ha studiato i rapporti batteriologici in 50 
casi di colecistite venuti all’operazione, coltivan¬ 
do, o un tratto a tutto spessore della parete cole¬ 
cistica, o un tratto privato della mucosa; ed ha 
osservato che uno streptococco, analogo a quello 
descritto da Rosenow, poteva essere isolato spes¬ 
so quando si coltivavano frammenti privi di mu¬ 
cosa; solo eccezionalmente dai frammenti a tutto 
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spessore. Questo diverso comportamento sembra 
dovuto all’azione inibente della bile, cbe imbeve 
la mucosa, sullo sviluppo dei germi. 

Invece di coltivare la sottomucosa della cisti¬ 
fellea si pensò di studiare istologicamente e bat¬ 
teriologicamente la ghiandola linfatica del cisti¬ 
co. Culture dei frammenti di questa ghiandola 
in casi di colecistite dettero solo in 5 casi risul¬ 
tati negativi; in 1 si sviluppò il b. coli, in 1 il 
Welchii, in 43 uno streptococco; negli stessi casi 
da culture della sottomucosa si sviluppò in 21 
lo streptococco, da culture della bile o di tutto lo 
spessore della parete colecistica solo in 2 casi. 
In 44 casi la bile si dimostrò sterile, e in 3 casi 
conteneva il b. coli. 

Le culture venivano fatte in brodo glucosato; 
culture successive in brodo glucosato e in agar. 

Gli streptococchi coltivati dalla ghiandola del 
cistico erano di media grandezza, disposti in cate¬ 
ne brevi, non erano emolitici. L’A. ha eseguito ri¬ 
cerche sperimentali con gli streptococchi isolati 
dalla ghiandola del cistico in casi di colecistite. 

L’iniezione nella cavità della cistifellea dei co¬ 
nigli non dette alcun risultato. 

L’iniezione nelle pareti deila cistifellea condu¬ 
ceva ad un graduale e progressivo ispessimento 
di esse, mentre nella bile divenuta muco puru¬ 
lenta ma dalla quale non furono potuti coltivare 
germi si osservarono talora dei calcoli grandi 
quanto la testa di uno spillo, e formati di cole¬ 
sterina. Istologicamente si notava una fibrosi del¬ 
la parete, con infiltrazioni a focolaio; aumento di 
grasso e di lipoidi nella sottomucosa e mucosa. 

Aumento del connettivo interlobulare si aveva 
anche nei tratti di fegato vicini alla cistifellea. 

In un terzo gruppo di animali fu eseguita la 
stessa iniezione, dopo avere però allacciato il ci¬ 
stico. Si ottennero presso a poco le medesime al¬ 
terazioni : nella bile si formarono calcoli di co¬ 
lesterina e di calcio, e da essa si potè isolare uno 
streptococco. 

In una successiva serie di esperimenti gli 
streptococchi coltivati dalla ghiandola colecistica 
furono iniettati nella vena marginale dell’orec¬ 
chio dei conigli. Si ebbero dopo 2-3 iniezioni del¬ 
le colecistiti tipiche (talora con formazioni di 
calcoli), sia che il cistico fosse stato allacciato, 
sia che non lo fosse stato. 

Analoghe alterazioni si ebbero quando la cisti¬ 
fellea era stata previamente isolata dal fegato, 
e fra i due organi interposto un lembo di omen¬ 
to (ciò che fu fatto per escludere una propaga¬ 
zione dell’infezione per via linfatica dal fegato 
alla cicstifellea secondo l’ipotesi di Graham). 

A. Chiasserini. 


La sutura senza drenaggio 
degli ascessi amebici del fegato. 

(E. Bressot. Paris Chirurgical , sett.-ott. 1927). 

La chiusura per prima dopo svuotamento di 
ascessi amebici del fegato fu effettuata per 
primi da Costantini e da Cotte, ma, per quanto 
razionale l’indicazione, non è tia molti pra¬ 
ticata. L A. pubblica il buon risultato di 5 casi 
da - lui operati. Preferisce l’anestesia locale. Si 
deve evitare la puntura esplorativa fatta alla 
ceca: essa va praticata sotto il controllo della 
vista sia che si operi per via toracica che per 
via addominale. Se ad un esame estemporaneo 
si trova il pus privo di germi, si potrà prati¬ 
care la chiusura immediata dopo svuotamento e 
lavaggio. Su tutti i cinque casi trovò contenuto 
amicrobico: questa è una importante riconferma 
dell’altissima percentuale di raccolte amebiche 
sterili. L’A. nota due modalità tecniche che è 
opportuno seguire: l’apertura ampia della sacca 
dopo lo svuotamento col trequarti, onde esami¬ 
nare attentamente la cavità sia per eventuali 
residui, sia per possibili concamerazioni, come 
anche per accertarsi che non vi sieno versamenti 
di sangue o di bile: la pratica del solo svuota¬ 
mento col trequarti va riservata ai soli ascessi 
profondi. L'altro avvertimento, che ha scopo 
precauzionale, è di lasciare affrontate la sutura 
epatica e la parietale. Nei casi in cui sia dubbia 
la sterilità bisogna tamponare marsupializzando. 

F. Grifi. 

MALATTIE REUMATICHE. 

I * 

La « malattia reumatica ». 

(F. BEZANgoN e M. P. Weil. The Lancet , 19 mag¬ 
gio 1928). 

Il reumatismo articolare acuto, detto dai fran¬ 
cesi malattia di Bouillaud, è ben distinto per i 
suoi caratteri da altre lesioni articolari acute o 
croniche. Sebbene la sua sintomatologia sia ben 
nota, siamo ancora nel buio per ciò che riguarda 
la sua etiologia, per quanto l’origine infettiva ne 
sembri certa. 

Gli AA. escludono alcun rapporto-tra il reuma¬ 
tismo articolare acuto e la cosidetta diatesi ar¬ 
tritica, sia in base alle loro indagini sulle ma¬ 
lattie famigliari dei soggetti studiati, sia in base 
ai fatto che mentre la gotta è nota come una 
malattia dei ricchi, il reumatismo articolare acuto 
predomina specialmente fra le classi povere. 

Per ciò che riguarda il carattere infettivo, gli 
AA. ricordano gli studi fatti da altri e special¬ 
mente da S. T. Lawrence; a questi aggiungono 
una statistica propria, dalla quale risulta che in 
circa il 30 per cento dei casi studiati si trovarono 
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nei collaterali malattie di cuore. Vero è che nel 
17 per cento di malati non reumatici o cardiaci 
esisteva ugualmente tale coincidenza di malattie 
nella famiglia. È certo che per quel che riguarda 
la malattia reumatica la contagiosità è raramente 
dimostrabile, e in nessun modo paragonabile a 
quella degli esantemi o di certe malattie febbrili 
gravi. Ma ricettività del reumatismo articolare 
acuto va considerata in modo analogo a quella 
della tubercolosi. Quest’ultima non potrebbe pro¬ 
varsi se gli attacchi tubercolari dell’adolescenza 
e dell’età adulta non venissero considerati come 
l’esplodere di un’infezione contratta nell’infanzia, 
quando il contagio famigliare può essere chiara¬ 
mente provato. Nessuno pensa che una pleurite 
tubercolare sia infettiva, ma è lo stato tuberco¬ 
lare che è infettivo. Lo stesso deve dirsi quando 
si consideri l’infettività della meningite cerebro- 
spinale: solo raramente l’infezione si diffonde da 
un caso di meningite a un altro; ma essa diviene 
evidente quando si ponga mente alla rinofarin¬ 
gite iniziale, e quando si accerti la parte presa 
dai portatori di germi nella disseminazione della 

malattia. 

Ciò die rende oscuro il problema reumatico da 
un punto di vista ecologico e generale è l’insi¬ 
stere eccessivamente sulle manifestazioni artico¬ 
lari. Sta il fatto che anche quegli autori i quali 
riconoscono l’importanza delle lesioni cardiache 
durante il reumatismo, considerano queste come 
secondarie e il reumatismo come primariamente 
una poliartrite. Gli AA. credono invece che que¬ 
sto modo di vedere vada completamente capovolto 
e che il reumatismo debba considerarsi come una 
malattia cronica simile alla tubercolosi, alla sifi¬ 
lide, alla malaria, specialmente alla prima. La 
tubercolosi può rimanere quasi affatto latente per 
molti anni, e, contratta nell’infanzia e general¬ 
mente nell’ambiente famigliare, divenire evidente 
solo a un dato momento per un attacco acuto. 
Similmente nel reumatismo, malattia cronica, le 
lesioni articolari appaiono le più importanti solo 
a causa del loro carattere doloroso che impedisce 
che passino inosservate; ma in realtà molto più 
importante è l’endopericardite. Secondo gli A A. 
il serbatoio del virus reumatico è il cuore e gli 
attacchi acuti si distinguono o con una recrude¬ 
scenza delle lesioni cardiache o con l’insorgenza 
di sintomi articolari. 

L’anatomia patologica porta dei validi punti di 
•appoggio a questo modo di vedere. È vero ohe 
nelle articolazioni le lesioni appaiono congestive 
■e rassomigliano alle infiammazioni acute, ma la 
lesione endopericarditrca ricorda piuttosto le flo- 
gòsi subacute, con tendenza alla cronicità, quali 
sono prodotte da tubercolosi e sifilide: non si 
producono delle vegetazioni e ulcerazioni come 
nell’endocardite gonococcica o da piogeni, ma 
noduli gelatinosi, cicatrici e stenosi. 


Ricordate le forme infettive del reumatismo ar¬ 
ticolare acuto gli AA. parlano del quadro emato- 
logico di questa malattia, portandovi delle vedute 
originali, e trattando sia del cosidetto aspetto 
anemico caratteristico, sia dei globuli bianchi, sia 
del grado di alcalinità, sia infine della quantità 
di fibrina nel sangue. E terminano con alcune 
considerazioni sul trattamento, sostenendo tra 
l’altro l’uso del salicilato di sodio, combinato con 
glucosio, per via endovenosa specialmente nei 

casi resistenti. Seb. 

% 

L’influenza dell’ambiente 
sull’infezione reumatica nell’infanzia. 

(R. MILLER. The Lancet, 19 maggio 1928). 

Premesso che il fattore ambiente non può na¬ 
turalmente considerarsi come la causa diretta 
del reumatismo, ma come determinante un au¬ 
mento di virulenza dell’agente infettante o una 
diminuzione di resistenza da parte del paziente, 
o qualche condizione abnorme (per es. una infe¬ 
zione tonsillare) che a sua volta agisce come 
predisponente all’infezione reumatica; e tenuto 
conto di un altro importante modo di agire, di 
stimolare cioè e smascherare un’infezione laten¬ 
te; l’A. divide l’argomento in due punti princi¬ 
pali: la dimostrazione che l’ambiente è di fatto 
un’importante causa predisponente al reumati¬ 
smo. e la ricerca della natura di questo fattore 
ambientale. 

Rispetto al primo punto, esso è anzitutto ba¬ 
sato sul fatto, da tutti riconosciuto, che il reu¬ 
matismo è una malattia che attacca le classi ipo¬ 
vere, mentre è quasi sconosciuto in quelle agiate. 
L’A. ricorda le ricerche fatte nelle scuole dal 
Medicai Research Council; e discutendo le pos¬ 
sibili ragioni per cui le classi ricche sono in¬ 
denni dalla malattia, prescindendo dall’eredità e 
dalla diatesi che non entrano nel suo argomen¬ 
to, discute brevemente sulla possibilità dei conta¬ 
gio come causa della malattia : possibilità che 
egli esclude senz’altro. E viene alla conclusione 
che l’influenza dell’ambiente sulla produzione del 
reumatismo giovanile non può esser negata. 

Più a lungo si intrattiene sul secondo punto, 
cioè sull’esame dei vari fattori ambientali che 
possono entrare in discussione. E qui esamina 
separatamente le influenze climatiche e stagio¬ 
nali, la povertà, l’urbanizzazione e industrializ¬ 
zazione, l’ambiente scolastico, la dieta e la nu¬ 
trizione in generale, l’abitazione umida. E a 
quest’ultimo fattore, e alla povertà, che l’A. dà 
la massima importanza come elementi di am¬ 
biente che entrano in causa per la produzione del 
reumatismo giovanile; e come tali vi si intrat¬ 
tiene più ampiamente riferendo pareri e statisti¬ 
che di altri osservatori. Seb. 
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STORIA DELLA MEDICINA 

La vita e le opere 
del chirurgo 64 Giuseppe Flaiani „ 

La vita. 

Giuseppe Flaiani, chirurgo emerito dell’Ospe¬ 
dale di Santo Spirito in Sassia, nacque in An- 
carano (Teramio) il di 4 luglio 1739 da Domenico 
Flaiani e da Monica Castagneti, come risulta 
dall’atto di battesimo lib. IV baptizatorum, foi. 
43) esistente nella parrocchia di S. Maria della 
Pace. I suoi biografi invero fissano la data della 
sua nascita nel 1741, ma ciò è inesatto, perchè 
esiste il foglio di battesimo che stabilisce la 
data della nascita nel 1739. A proposito il dott. 
Francesco Rampini, medico condotto in Anca- 
rano, ha pubblicato nella Rassegna di clinica e 
terapia, n. 6 del dicembre 1927 una bellissima mo¬ 
nografia, nella quale confuta le opinioni dei 
varii biografi circa la data di nascita del Flaia¬ 
ni, pubblica l'atto di nascita e un albero ge¬ 
nealogico della famiglia Flaiani: come pure a 
proposito del luogo di nascita corregge l’inesat¬ 
tezza del dott. Zappoli che diede al Flaiani come 
patria « Amano, oscuro villaggio dell’agro ro¬ 
mano ». Compiuti gli studii preparatorii in Asco¬ 
li, il Flaiani nel 1758 si recò a Roma a studiare 
medicina nell’archiginnasio della Sapienza. 

Fin dai • primi anni si fece notare per l’assi¬ 
duita e la predilezione agli studi anatomici. 
Nell’anno 1761 ottenne la laurea in medicina e 
chirurgia ed ammesso come allievo nell’ospedale 
di S. Spirito, ove nel 1769, in seguito ad esame 
fu nominalo chirurgo sostituto. 

Furono suoi maestri prediletti Carlo Guattani e 
Pier Maria Giavina e di entrambi scrisse gli 
elogi storici. Nel 1771 fu incaricato di organiz¬ 
zare un museo anatomico, e il Flaiani, talmente 
bene vi riuscì che nel 1772 ottenne la nomina a 
Chirurgo primario, lettore delle chirurgiche ope¬ 
razioni e direttore del museo anatomico da lu : 
creato. Nel 1775 papa Pio VI (B raschi) lo scelse 
a suo chirurgo primario ordinario. Fu membro di 
varie accademie scientifiche italiane ed estere. 
Dopo una lunga malattia Giuseppe Flaiani morì 
i] 1° agosto 1808, a 69 anni. Fu sepolto nella chie¬ 
sa di S. Maria in via Lata. Lasciò una ricchissima 
biblioteca di opere mediche e letterarie. La 
morte gl‘impedì di pubblicare delle opere che 
aveva preparate, fra le quali una sulla Litoto¬ 
mia, e l’altra intorno all’origine del Morbo gal¬ 
lico. 

Le opere. 

Parlando della sua vita, dissi come nell’anno 
1771 al Flaiani fu dato incarico di organizzare 
nell ospedale di S. Spirito un Museo anatomico 


e che così bene questi espletò il suo compito da 
ottenere la nomina a chirurgo primario nel 1772. 
Dice a proposito il dott. Rampini; « Fu quello 
il momento in cui l’attività del Flaiani, come 
preparatore, raggiunse il massimo culmine con 
le originali e stupende preparazioni del sistema 
arterioso e venoso iniettati, conservate fino a 
pochi anni fa, col nome suo e della sua patria, 
in appositi scaffali posti a lato dell’ingresso 
dell’aula della Clinica medica di S. Spirito ». 
Nel campo dell’oto-rino-laringoiatria portò un 
grande contributo clinico. Il Bilancioni (Vai- 
salva, febbraio 1925) dice che nel mu6eo vi sono 
numerose preparazioni del Flaiani dal vero o 
in cera che riguardano gli organi interessanti 
la specialità delFoto-rino-laringoiatria. 

.Nell’anno 1777 per i tipi di un editore di Luc¬ 
ca pubblicò una traduzione delle òpere di Pott 
sulla cura moderna delle lussazioni e fratture. 
Nel 1786 pubblicò il libro « Nuovo metodo di 
medicare alcune malattie spettanti alla chirur¬ 
gia », diviso in quattro dissertazioni, a cui pre¬ 
cedono gli elogi storici di Carlo Guattani e di 
Pier Maria Giavina, con la descrizione di due 
singolari osservazioni, chirurgica l’una ed ana¬ 
tomica l’altra (Roma, Antonio Fulgoni, 1786). II 
libro è preceduto dall'elogio storico di Carlo 
Guattani e Pier (Maria Giavina, suoi maestri e 
predecessori chirurghi nell’ospedale di S. Spi¬ 
rito. Nell’elogio di Carlo Guattani descrive le 
opere di questi, soffermandosi sulle dissertazio¬ 
ni chirurgiche degli aneurismi pubblicate nel 
1782 e sulla esofagotoinia esterna. Dell’altro 
maestro Pier Maria Giavina descrive La valen¬ 
tia somma nell’operare e la bontà dell’animo ver¬ 
so gli infermi, tanto da lasciare erede di quasi 
tutte le sue sostanze l’ospedale di S. Spirito. 

Passo adesso al riassunto delle quattro dis¬ 
sertazioni. 

Dissertazione I. — Sopra già aneurismi degli 
articoli inferiori ed in particolare del poplite. — 
Dopo una breve descrizione dell’anatomia della 
regione, distingue l’aneurisma in vero e falso, 
e, per la terapia, descrive il metodo dell’allac¬ 
ciatura dell’arteria con due legature, e defila 
compressione a cui dà la preferenza. 

Dissertazione II. — Sopra un nuovo metodo di 
medi''are la frattura della clavicola. — Dopo 
aver descritto i sintomi della frattura della cla¬ 
vicola (dolore, ^crepitio, difficoltà dei movimenti 
del braccio) riguardo alla cura propone come 
metodo di far piegare all’infermo il braccio col 
gomito aderente al tronco e il più all’indietro 
possibile e di ridurre in questa posizione la 
frattura, applicandovi una striscia di cerotto 
lunga quattro dita e larga due e mezza. Rac¬ 
comanda ogni quattro o cinque giorni di rimuo¬ 
vere delicatamente la striscia di cerotto ed os¬ 
servare se i monconi sono a posto, caso con¬ 
trario bisogna rimettere i monconi a posto e 
immobilizzarli con cerotto: dopo dieci giorni 
conviene togliere l’immobilizzazione ed iniziare 
i movimenti precoci dell’arto. 
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Dissertazione III. — Sopra un nuovo metodo di 
medicate La frattura della rotella del ginoc¬ 
chio. — Dalla soddisfazione provata nel vedere 
camminare speditamente un individuo il quale 
aveva riportato parecchi giorni prima una frat¬ 
tura della rotula guarita solo col riposo a letto 
di pochi giorni, sebbene non fosse stata riunita 
la frattura, propone come metodo di cura di im- 
mobilizzare per breve tempo l’arto ed incomin* 
ciare i movimenti precocemente, acciocché non si 
produca l’anchilosi. 

Dissertazione IV. — Sopra l'uso della canfora 
nelle piaghe esterne. — Convinto che la cicatriz¬ 
zazione delle piaghe è opera della natura e non 
dell’arte, si appiglia al metodo di tenere le 
piaghe coperte con l’applicazione di garza; nelle 
piaghe poi con perdita di sostanza propone la 
medicatura con la canfora, come calmante ed 
antispasmodico. 

Neirosseruazio/te anatomica descrive l’autopsia 
6u un vecchio mendico entrato nell’ospedale il 27 
novembre 1799 e morto poco dopo, in cui si tro¬ 
varono mancanti, per difetto, di conformazione, 
le vescica, la verga e lo scroto. 

L'osservazione chirurgica riguarda due corpi 
estranei. La prima osservazione è di un indivi¬ 
duo che aveva ingoiato per isbaglio una forci- 
nella da capelli e questa aveva attraversato 
l’esofago, lo stomaco, gli intestini e, per l’ade¬ 
renza creatasi col retto, era penetrata in vescica. 
Il secondo caso riguarda un soggetto, il quale, 
non potendo, urinare, introdusse per l’uretra uno 
stuzzica orecchio, sperando di, rimuovere l’oista- 
colo. L’introduzione di questo gli fece emettere 
qualche goccia di urina, ma non potette piu 
estrarlo. ' 

Ricoverato in ospedale, raccontò al Flaiani 
l’accaduto. Flaiani, nelFesplorare la vescica, vi 
trovò una grossa pietra. Fu operato di estrazione 
del calcolo. 

Nell’anno 1871 fu stampato in Roma pure dal¬ 
l’editore Fulgoni l’opera « Osservazioni pratiche 
sopra ramputazione degli articoli, le inveterate 
lussazioni del braccio, l’idrocefalo ed il pane¬ 
reccio ». 

Nel 1798 cominciò a pubblicare « Collezioni di 
osservazioni e riflessióni di chirurgia » in quat¬ 
tro volumi. La pubblicazione fu continuata fino 
al 1803. Scrive a proposito il Bilancioni ( Vaisal¬ 
va , Nota storica, febbraio 1925) : « È un dovi¬ 

zioso repertorio di storie cliniche aggruppate per 
argomento, ognuno dei quali ferma le conside¬ 
razioni dottrinali e pratiche dell’autore, nelle 
quali si dimostra ampiamente come il Flaiani si 
indugiasse con compiacimento e con tanto inte¬ 
rasse scientifico nell’esame e nella cura delle 
malattie del naso e dei seni annessi., della gola 
e delForecchio. In tutta questa esposizione ri¬ 
fulge il perfetto conoscitore della materia, il pra¬ 
tico esperto e prudente, l’operatore adusato' e 
retto ». Nel libro della Collezione di osservazioni 
e riflessioni di chirurgia a pag. 270 il Flaiani 
associò i sintomi gozzo e tachicardia in sindrome 
unirà, in una lezione tenuta nell’anno 1802. 


osservazione 67. — Sopra un tumore freddo 
nell'anteriore parte dei collo detto broncocele. — 
In essa descrive che ad un giovane pittore spa¬ 
gnolo sopraggiunse un tumore nell'anteriore parte 
del collo il quale nel decorso di quattro mesi creb¬ 
be in modo considerevole. Restò sotto la cura del 
modico per lo spazio di sette mesi, non tanto per 
il tumore quanto per la difficoltà che aveva di 
respirare, per un continuo affanno e per un pal¬ 
pito straordinario nella regione del cuore. Il 
Flaiani, invitato a visitarlo, trovò il tumore di 
un volume considerevole, vene turgide, non do¬ 
loroso al tatto, bensì la pressione delle dita ren¬ 
deva all’ammalato difficoltoso il respiro. La 
ghiandola tiroidea, dice il Flaiani, era certamen¬ 
te la sede del male : tale essendo la malattia, con 
la semplice applicazione di una pomata ottenne 
in quattro mesi di cura l’intera risoluzione del 
tumore insieme alla scomparsa della palpita¬ 
zione. 

In questa osservazione appare chiaro come il 
Flaiani avesse intravisto la coincidenza dei due 
sintomi, gozzo e tachicardia, ponendo così le pri¬ 
me basi della malattia. Gli inglesi designano la 
sindrome dal nome di Graves, che ne aveva fat¬ 
to oggetto di lezione nel 1835. Nel 1840 Basedow 
pubblicò nella Casper Wochensch. la classica mo¬ 
nografia sul gozzo esoftalmico. 

Impropriamente quindi viene chiamata tale sin¬ 
drome morbo di Basedow, perchè il primo che la 
descrisse ed accuratamente la osservò fu Giusep¬ 
pe Flaiani nel 1802, cioè trentotto anni prima del 
Basedow. Nell’anno in cui mori, 1808, incomin¬ 
ciò la pubblicazione del « Giornale medico di 
Roma » la quale fu continuata fino al 1813. Il 
Flaiani quindi deve essere considerato come uno 
dei pionieri del giornalismo medico. Il prof. Ca- 
stiglioni « Storia della medicina » così dice del 
Flaiani : « Fu grande chirurgo ed anatomico in¬ 
signe, maestro eccellente, uomo di vasto ingegno 
e di vasta coltura. Ebbe vastissima clientela e go¬ 
dette la fiducia di papa Pio VI. La scuola chirur¬ 
gica romana ebbe da lui grandissimo lustro : nel¬ 
la storia della medicina egli merita un posto 
onorevole anche per essere stato il primo a de¬ 
scrivere il gozzo esoftalmico; al quale fu poi 
ingiustamente dato il nome di Basedow ». 

Dezeimeris chiama il Flaiani uno dei più ce¬ 
lebri chirurgi che abbiano brillato in Italia nel 
secolo XVIII. 
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M. Peruzzi. Compendio di anatomia patologica 

generale e sistematico. Hoepli, Milano, 1927. 

Pag. 1042. L. 58. 

Denso volumetto ove in forma compendiosa 
vengono ricordate le alterazioni a. p. nei loro 
punti essenziali. 

In una prima parte dopo alcuni capitoli che 
riportano alla memoria cognizioni di patologia 
generale, vengono descritte le alterazioni a. p. in 
rapporto ad agenti infettivi e quelle riguardanti 
i tumori. 

In una seconda parte l’A. offre un quadro di¬ 
stinto delle alterazioni in rapporto ai singoli ap¬ 
parati somatici. Il manuale presenta quindi tutti 
i vantaggi dello schematismo e ci dà un buon in¬ 
dirizzo per un consulto rapido agli effetti della 
pratica clinica, per quanto si incontri talora una 
certa dispersione di notizie nel voler rintracciare 
un quadro completo anatomo-patologico riferen- 
tesi ad un unico agente morboso; ma va anche 
ricordato che il ^affronto immediato delle altera¬ 
zioni che le varie malattie producono su di uno 
stesso organo, serve molto egregiamente a fissar¬ 
ne le principali caratteristiche. 

Il lavoro è corredato di numerosi disegni mi¬ 
croscopici (circa 225) di ottimo scopo didattico. 
E un volumetto che figurerà tra i libri direttivi 
di studio dello studente e di pronto consulto del 
medico pratico. 

R. Gosio. 

Huebschmann P. Pathologische Anatomie dcr Tu- 

berkulose. Berlino, J. Springer, 1928. Mk. 86. 

È il V volume della collana di Beihefte der 
Beitràgen della tubercolosi editi sotto la dire¬ 
zione di Brauer di Amburgo e di Ulrici di Som- 
merfekl. La competenza particolare dell’Hueb- 
schmann nella anatomia patologica rende oltre¬ 
modo interessante questo volume che ricco di 
numerose illustrazioni, espone ogni questione 
relativa all’anatomia patologica della tubercolosi 
con riferimento alle più recenti indagini e studi. 

In una prima parte generale, tratta della pa¬ 
togenesi con particolare riguardo al complesso 
primario e alle varie forme di generalizzazione 
del processo tubercolare : tratta inoltre della 
istogenesi, dell’allergia, della disposizione, della 
costituzione. Nella seconda parte o parte spe¬ 
ciale espone i dati anatomo-patologici della tu¬ 
bercolosi dei vari apparati ed organi diffonden¬ 
dosi particolarmente allo studio anatomico delle 
varie lesioni pulmonari. È una opera di grande 
interesse e di grande utilità per chiunque si 
dedica allo studio della tubercolosi.’ 

Trenti. 


Herxheimer G. Krankheitsleh.re der Gegenwart. 

(Strùmungen und Forscliungen in der Patholo- 

gie seit 1914). Steinkopff Theodor, Dresda e 

Lipsia, 1927 Mk. 12. 

È un piccolo manuale di patologia generale, 
che ha per compito raggiornainento completo 
d’ogni argomento dal 1914 ad oggi in base alle 
numerose ricerche ed ai più accurati studi com¬ 
parsi in tale periodo. L’A. tratta in singoli 
capitoli della patologia cellulare; delle infiam¬ 
mazioni; delle degenerazioni, delle infezioni, dei 
tumori e delle alterazioni delle ghiandole endo¬ 
crine. Da ultimo espone alcuni concetti gene¬ 
rali circa lo stato attuale dei più importanti 
problemi di patologia. 

La notorietà dell’A. e l’importanza degli argo¬ 
menti rendono particolarmente utile questo vo¬ 
lume a tutti gli studiosi di medicina. 

Trenti. 

Patel et Creyssel. Précis d'Anatomie médico-chi- 

rurgicale. Ed. Maioine. 

Gli AA. in quest’opera, di breve mole, hanno 
schematizzato, in maniera chiara, tutte le nozioni 
anatomiche fondamentali e necessarie al medico- 
chirurgo pratico. Tutte le quistioni sono trattate 
in maniera completa, sia dal lato puramente ana¬ 
tomico, che pratico. 

E un’opera che va consigliata allo studente, al 
medico ed al chirurgo, poiché risponde a tutti i 
bisogni. V. Lozzi. 

E. Christeller, Atlas der Histotopographie. G. 

Thieme, Lipsia, 1927. 

L’A. — ben noto per vari lavori di anatomia pa¬ 
tologica, fra i quali notevole quello su alcune 
osteopatie, quali la malattia di Recklinghausen, 
1 osteornalacia, la rachitide — ha pubblicato un 
trattato in cui cerca di calmare una lacuna esi¬ 
stente nell’anatomia patologica fra l’esame ma¬ 
croscopico e quello istologico; giacché i vantaggi 
della visione d’insieme del primo vanno a scapito 
di un più minuto esame dei particolari, mentre 
nel secondo lo studio minuto di un ristretto cam¬ 
po microscopico toglie la visione complessa della 
struttura di un organo o di un tessuto. Già nelle 
grandi sezioni del sistema nervoso centrale erano 
messi in pratica tali concetti; l’A. ha esteso il me¬ 
todo allo studio dei vari organi e condizioni mor¬ 
bose, con la denominazione di istotòpografia. 

Il lavoro è stato condotto con grande esattezza 
e cura ed è corredato da 182 microfotogrammi in 
tricromia e 88 tavole, per disegno, colore e ripro¬ 
duzione, bellissime. Il testo, posto a fianco delle 
illustrazioni, è costituito da succinti e chiari ca¬ 
pìtoli di anatomia e istologia patologica. 

Vittorio Ghiron. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta del 30 giugno 1928. 

Presidenza: Prof. R. Alessandri, presidente. 

Le condizioni della muscolatura striata nella malaria. 

Meldolesi prof. G. — Continuando le proprie 
ricerche sulle condizioni della musculatura striata 
nelle varie malattie infettive, l’O. ha rivolto la 
propria attenzione sui malarici. 

Nella terzana benigna ha trovato soltanto un 
certo aumento di eccitabilità in corrispondenza 
del brivido. 

Invece nella febbre estivo-autunnale ha trovato 
alterazioni caratteristiche della tonicità, che si 
manifestano con ipotonia, ed un notevole aumen¬ 
to della esauribilità ben rilevabile al dinamogra¬ 
fo. Le alterazioni della tonicità interessano oltre 
alla musculatura striata, anche la musculatura li¬ 
scia ed il muscolo cardiaco. 

Sul sito di formazione della bilirubina. 

Ascoli dott. M. e Malagò G. B. (Comunica il 
dott. Ascoli). — L’O. fa una breve rassegna sul¬ 
l’argomento e ricorda che alcuni AA. americani, 
per mezzo dello spettroscopio, sono riusciti a di¬ 
mostrare che alcune vene, fra cui quelle efferenti 
dalle ossa e dalla milza, contengono più biliru¬ 
bina delle rispettive arterie, il che dimostra co¬ 
me in questi organi si abbia formazione di bili¬ 
rubina. 

Ripetendo queste indagini PO. afferma che esse 
possono andar soggette ad una grave fonte di er¬ 
rore, costituita dalla presenza di emoglobina nei 
sieri esaminati, e dalle consecutive difficoltà di 
apprezzamento dello spettro. 

Perciò, col suo collaboratore, ha voluto speri¬ 
mentare con un altro metodo, quello di Ernst e 
Forster, che consiste nell’estrazione della biliru¬ 
bina con acetone e nella comparazione colorime¬ 
trica dell’estratto con soluzioni di bicromato di 
potassio; tal metodo ha la stessa sensibilità di 
quello spettroscopico senza avere Pinconveniente 
suddetto. 

Con tale procedimento gli AA. hanno potuto 
confermare, nei cani normali, che effettivamente 
nelle vene spleniche ed ossee si ha maggior quan¬ 
tità di bilirubina che nelle rispettive arterie, il 
che depone per una formazione di tale sostanza 
anche negli organi linfoidi. Sperimentando poi 
su cani inoculati di sangue laccato (previa ne¬ 
frectomia bilaterale per impedire la eliminazione 
renale) hanno tuttavia osservato che la vena più 
ricca di bilirubina è la sopraepatica, il che fa 
concludere con probabilità che il fegato sia la 
sede più importante della sua formazione, in ispe- 
cie nei casi di iperproduzione. 


Azione della colestearina e della saponina sullo sviluppa 

dei tumori sperimentali. 

Sbancati prof. R. — L’O. richiama La nozione 
dell’influenza delle diverse diete alimentari e dei 
particolari stati organici sullo sviluppo dei tu¬ 
mori sperimentali; si sofferma in particolare su¬ 
gli effetti degli stati ipercolestearinici che age¬ 
volano sperimentalmente lo sviluppo dei tumori. 

L’Ó. ha osservato che l’ipercolestearinemia age¬ 
vola non soltanto lo sviluppo dei tumori da in¬ 
nesto, ma altresì la precoce comparsa dei tumori 
da catrame. 

L’O. ha studiato anche l’azione della saponina, 
glucoside ad azione emolitica, che è considerabile 
come un antidoto della colestearina; egli ha os¬ 
servato che questa sostanza ha una evidente azio¬ 
ne ostacolante sullo sviluppo dei tumori speri¬ 
mentali ; fa regredire i tumori da innesto al loro 
inizio, e li arresta se più avanzati; impedisce lo 
sviluppo dei tumori da catrame anche dopo 4 mesi 
di trattamento. 

L’O. sta provando l’azione della saponina an¬ 
che su alcuni casi di tumori umani ed ha otte¬ 
nuto un arresto di un cancro inoperabile della 
lingua. 

Riguardo all’azione, l’O. suppone che la sapo¬ 
nina agisca come antidoto della colestearina. 

Seguono proiezioni dimostrative. 

Su una infezione da cocchi nei ratti albini, 
in condizioni sperimentali. 

Galamini dott. A. — L’O. ha osservato un’in¬ 
fezione manifestatasi in forma epizootica sopra 
ratti tenuti a diete speciali, e consistente in pol¬ 
monite ed otite ad andamento cronico, con re¬ 
perto di un cocco. Gli animali che meglio e più 
a lungo hanno resistito a tale infezione, sono stati 
quelli tenuti a diete ricche di proteine animali ; 
fra le altre diete, prive di proteine animali, le 
più favorevoli si sono dimostrate quelle con alto 
valore in calorie. 

Il prof. Puntoni domanda all’O. se ha identi¬ 
ficato il cocco e se ha fatto prove sperimentali. 

Il dott. Galamini risponde di non aver fatto 
ricerche batteriologiche in proposito. 

Il prof. Baglioni rileva l’importanza fisiologi¬ 
ca di questa infezione, di natura forse banale, 
che ha attecchito in organismi sottoposti a diete 
speciali, e vi richiama l’attenzione per l’interpre¬ 
tazione generica dei sintomi cui vanno soggetti 
gli animali sottoposti ad esperimenti alimentari. 

L’immobilizzazione dell'emitorace 
nella cura della tubercolosi polmonare. 

Leotta prof. N. — L’O. richiama suoi prece¬ 
denti contributi all’immobilizzazione di un eini- 
torace, che ha ottenuto mediante la resezione dei 
primi 7-8 nervi intercostali ; ma tale operazione 
ha l’inconveniente di portare ad una paralisi de¬ 
finitiva di un emitorace. 
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Egli si è quindi proposto di ottenere una. pa¬ 
ralisi temporanea e vi è riuscito mediante inie¬ 
zioni di alcool lungo i nervi • l'alcool determina 
una degenerazione del nervo, che dura più mesi, 
ma che è poi seguita dalla rigenerazione. L’im¬ 
mobilizzazione è buona e diventa poi ottima se 
si taccia seguire la frenico-exeresi. Espone det¬ 
tagli tecnici ed i risultati promettenti già otte¬ 
nuti applicando il suo metodo su tre malati di 
tubercolosi polmonare. 

Seguono proiezioni dimostrative. 

Il prof. Arcangeli domanda se non sia possi¬ 
bile estendere il trattamento con l’alcool anche 
al frenico. • 

Il prof. Leoita risponde che non lo crede pos¬ 
sibile, sia per la difficoltà di trovare il frenico 
senza un’apertura cruenta, sia perchè volendo im¬ 
pedire la funzione di questo nervo necessita un 
intervento radicale, consistente nello strappamen¬ 
to del segmento periferico ; altrimenti si ha la 
pronta rigenerazione con grande facilità. 

Contributo allo studio semeiologico dei ventricoli cerebrali. 

Ecidi prof. G. — L’O. dopo aver parlato del¬ 
l'insufficienza di alcune indagini semeiologiche 
per La diagnosi di affezioni cerebrali, espone la 
utilità della puntura dei ventricoli, pratica che 
può attuarsi con facilità e che dà ragguagli molto 
importanti ; essa permette infatti di apprezzare 
la profondità cui si raggiungono le cavità ventri¬ 
colari, la qualità e quantità del liquido, le even¬ 
tuali diversità fra i due lati, le comunicazioni in- 
terventricolari, ecc. Inoculando poi dell’aria nei 
ventricoli, è possibile ottenerne l’immagine radio- 
grafica e compiere così uno studio completo sulle 
loro pareti e cavità, giungendo spesso ad apprez¬ 
zamenti di altissima importanza. 

Dopo aver esposto dettagli tecnici, l’O. illustra 
un caso diagnosticato come idrocefalo, nel quale 
si potè invece dinfbstrare un tumore cerebrale 
mediante queste indagini. 

Il prof. Baglioni domanda chiarimenti tecnici 
operatori. 

Il prof. Egidt si diffonde su di essi. 

Il Segretario: V. Puntoni. 

Società Medico - Chirurgica di Paria. 

Seduta del 18 maggio 1928. 

Presidenza : Prof. A. Ferrata, presidente. 

Il significato semeiologico della contrazione di volume 
della milza mediante adrenalina per la diagnosi delle 
splenomegalie voluminose. 

L. \ illa. — E descritto un caso di voluminosa 
splenomegialia, riconosciuta come facente parte 
di un complesso sintomatico caratterizzato, oltre 
alla splenomegalia stessa, da: emosiderinuria, 
stasi renale, fegato impiccolito, adesioni multiple 
tra visceri addominali, uscite variabile, lieve ane¬ 
mia ipocromica con leucepenia. La iniezione di 
adrenalina ha permesso di osservare tra l’altro 


una /evidentissima contrazione di volume della 
milza; questa contrazione è transitoria durando 
non oltre 20-24 ore, provoca notevoli e molteplici 
modificazioni della composizione sanguigna in 
toto esse pure transitorie. 

Il fenomeno indica, per le modalità con le quali 
si svolge che la splenomegalia osservata in questo 
caso è essenzialmente la manifestazione di una 
stasi locale. Tale asserzione diagnostica, in questo 
come in altri casi, può essere tassativa soltanto 
con la dimostrazione data dalla prova coll’adre¬ 
nalina; questa quindi vale a differenziare netta¬ 
mente le ipermegalie spleniche dovute ad aumen¬ 
to della massa di sangue contenuto nell’organo, 
da quelle dovute a processi iperplastici diversi o 
indurativi dei tessuti propri di esso, individualiz¬ 
zando nettamente le prime. 

Sulla presenza del virus vaccinico nel sangue circolante 

nel coniglio. 

Dott. L. Cattaneo. — L’O. riferisce i risultati 
di una serie di esperienze sull’infezione vaccinica 
del coniglio dalle quali deduce le seguenti con¬ 
clusioni : 

1) Il cosidetto blocco del sistema reticolo eu- 
doteliale non ha alcuna influenza sulla diffusio¬ 
ne del virus vaccinico al sangue circolante. 

2) Da questi risultati negativi però non è pos¬ 
sibile ricavare un argomento per negare la parte¬ 
cipazione degli elementi del reticolo-endotelio nei 
processi di difesa dell’organismo contro il virus 
vaccinico perchè manca la prova che negli ani¬ 
mali « bloccati » gli elementi stessi siano vera¬ 
mente posti nella impossibilità di funzionare o 
gravemente perturbati nella loro attività. 

3) Influenza decisiva invece nel determinare 
il passaggio del virus nel sangue spetta alla qua¬ 
lità del virus stesso, infatti di quelli da me usati 
il virus dell’Istituto vaccinogeno di Pavia, che ne! 
coniglio attecchisce solo nel rivestimento cutaneo, 
non passò mai nel sangue, mentre il neurovaccino 
di Blanc, che ha l’attitudine ad attecchire nel 
coniglio anche fuori della cute e sue dipendenze, 
nel tessuto sottocutaneo, nel testicolo, nelle me¬ 
ningi e nel cervello, passa costantemente nel san¬ 
gue in grande quantità, quando viene introdotto 
nel sottocutaneo o nel testicolo in quantità pio- 
cola, ma sicuramente dimostrabile coi metodi 
adatti, quando viene introdotto per la via della 
cute. 

Estirpazione del fegato. 

Aldo Perronoito comunica due nuovi metodi 
esenti dalle critiche ai metodi precedenti e sopra¬ 
tutto a quello di Mann, e Magath. Il primo 
consiste di due operazioni: colla prima viene sta¬ 
bilito l’anastomosi terminolaterale della porta col¬ 
la cava e una stenosi fra questa anastomosi ed il 
fegato della vena cava. Colla seconda si estirpa 
completamente il fegato. 

Il secondo metodo consta pure di due opera¬ 
zioni: colla prima si determina una stenosi della 
vena porta e della vena cava al di sotto del; fe¬ 
gato. Quando, come per il metodo precedente, si 
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è formato il circolo collaterale con la cava supe¬ 
riore, si eseguisce la seconda operazione, estir¬ 
pando completamente il fegato. 

Tossicità del cacodilato di sodio. 

1 Simon. — LO. mise in evidenza che la tos- 
sicità immediata del cacodilato di sodio per inie¬ 
zione endovenosa è assai piccola mentre la tossi¬ 
cità lontana per via endovenosa e quella per via 
sottocutanea risultano invece molto elevate. Fa 
in proposito raffronti e considerazioni sofferman¬ 
dosi specialmente sulle trasformazioni che il far¬ 
maco subisce quando sia somministrato per via 
endovenosa. 

Tossicità del metarsolo. 

I. Simon. — Si servì, come per il cacodilato di 
sodio, dei tre metodi di ricerca della tossicità. 
Dalle esperienze gli risultò che l’azione tossica 
immediata del metarsolo per via endovenosa è as¬ 
sai più elevata di quella corrispondente del ca¬ 
codilato, mentre la tossicità lontana endovena e 
quella per via sottocutanea non differirono molto 
dalla tossicità di questo farmaco. 

Azione del cacodilato di sodio e del metarsolo 

sul sangue. 

I. Simon. — Da esperienze di allievi suoi e 
proprie giunge a dimostrare che l’azione del ca¬ 
codilato di sodio sul sangue, qualunque sia la via 
di somministrazione, è in rapporto con la dose 
somministrata. Piccole dosi apportano effetti be¬ 
nefici, dosi elevate effetti dannosi, ai quali, si 
perviene ugualmente somministrando il farmaco 
in dosi piccole per un tempo eccessivo. Risultati 
analoghi si ottengono col metarsolo. Questi fatti 
spiegano le contraddizioni che si leggono nella 
letteratura e ne danno chiara e netta interpreta¬ 
zione. 

Sull’azione farmacologica dell’acqua di mare 

A. Rabbeno. — La dose minima immediatamen¬ 
te letale dell’acqua di mare iniettata come tale 
nelle vene a conigli, varia in funzione della velo¬ 
cità d'iniezione secondo una curva complessa nel¬ 
la quale si nota che i limiti estremi della velocità 
lentissima e rapidissima le dosi sono molto ele¬ 
vate (140-150 cmc. per kg.); fra questi valori la 
curva presenta due minimi intercalati da un mas¬ 
simo intermedio. Questo comportamento fa rite¬ 
nere che i fattori di tossicità dell’acqua di mare 
siano diversi di numero di ordine e di segno. Ul¬ 
teriori ricerche varranno a delucidare questo de¬ 
terminismo. 

Il Segretario: Dott. F. Ricci. 

Associazione Medica Triestina. 

XV Adunanza scientifica del 30 aprile 1928-\ I. 

Presidente: Dott. A. Cofler. 

« 

L'adunanza scientifica fu dedicata, nel trige¬ 
simo della morte, alla commemorazione del com¬ 
pianto prof. Vincenzo de Gtaxa, l’illustre corre¬ 
gionale nastro che fu gloria della scienza d’Italia 


e per qualche anno benemerito protofisico della 

nostra città. . . 

Alla seduta intervennero, fra gli altri, il vice- 

podestà dott. Grego in rappresentanza del Comu¬ 
ne, il colonnello medico dott. Ricciuti per la Sa¬ 
nità militare, il medico provinciale dott. Palcicli, 
il dott. Lang per il Sindacato Medici, il dott. 
Grandi, per l’Ordine dei Medici, il dott. Gusina 
per l’Ospedale Regina Elena, il dott. Saiz, pei 
l’Ospedale psichiatrico provinciale, il dott. Israe¬ 
li per l’Ospedale infantile Burlo-Garofolo, il prof. 
Timeus e il dott. Fortuna, per l’Ufficio d’igiene, 
il dott. Sonzio per la Sanità marittima, il prof. 
Gali per la Guardia Medica e il primario dott. 
Mitrovich, in rappresentanza della famiglia del¬ 
l’illustre estinto. 

Il presidente dott. Cofler diede il benvenuto 
alle rappresentanze ed in modo speciale al vice- 
podestà dott. Grego. 11 dott. Grego rispose rin¬ 
graziando e portando l’adesione del Connine alla 
esaltazione del valoroso scienziato. 

Il cav. dott. Antonio Iellersitz, già protofisico 
della città di Trieste commemora, nel trigesimo 
della morte, il compianto prof. Vincenzo de Gia- 
xa, gloria della scienza italiana e per qualche 
anno benemerito protofisico a Trieste. 

Vincenzo de Giaxa, zara tino di nascita, svolse 
a Trieste, come protofisico una attività indefessa 
e preziosa, prodigandosi in ogni sorta di fatiche 
e di studi, specialmente nella lotta contro la mi¬ 
cidiale epidemia di colera del 1886. Nel 1887 pub¬ 
blicò un poderoso volume sulla campagna contro 
il colera e sulla vita igienica del Connine, opera 
che ancora oggi dà un senso di profonda reve¬ 
renza ed ammirazione per la lucidità e l’acutezza, 
sì che sembra dettata in epoca molto più recente 
e più progredita. 

Vincenzo De Giaxa, nella risoluzione dei gravi 
problemi igienico-cittadini di Napoli e del Mez¬ 
zogiorno si creò un monumento del suo alto sa¬ 
pere e della sua inesausta aspirazione verso con¬ 
dizioni igieniche sempre migliori di quelle popo¬ 
lazioni, tanto da essere segnalato quale « bene¬ 
merito del Mezzogiorno d’Italia ». L’O. parlò dif¬ 
fusamente delle scoperte cui il De Giaxa ha le¬ 
gato il suo nome e delle pubblicazioni che alta 
rinomanza gli hanno procurato all estero, illustrò 
inoltre le varie fasi e le varie forme dell’attività 
instancabile del grande igienista, che si vide, sot¬ 
to il ministero di Rudinì, chiamato a coprire la 
più alta carica dello Stato cui un medico possa 
aspirare: quella di Direttore generale della Sa¬ 
nità pubblica. 

Il dott. Tetxersitz ricordò infine un libro del 
De Giaxa sull’rgiene della scuola che ancor oggi 
si consulta con profitto. Tu questo libro egli af¬ 
fermava come il controllo sanitario della gioven¬ 
tù per mezzo della scuola sia 1 unico mezzo di 
bonifica delle generazioni e come sull’igiene sco¬ 
lastica si fondino la grandezza della Nazione e 
la forza della stirpe. Questi concetti costituiscono 
oggi il saggio e poderoso mancipio di Stato volu¬ 
to dal Duce ed ampiamente difeso e posto in 
esecuzione dal Regime fascista, che accetta in- 
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condizionatamente la tesi come la profilassi anti¬ 
tubercolare debba porre le sue fondamenta, nella 
scuola, e come si debba quindi favorire lo svilup¬ 
po dei medici scolastici quali esecutori di uno dei 
più importanti principi di Stato fondati sulla 
medicina sociale. 

Quindi il prof. Francesco Pepeu svolse una dot¬ 
ta conferenza sul tema « Teoria e pratica della 
vaccinazione antivaiolosa ». 

L’Oratore fece una rapida sintesi dei risultati 
delle ricerche più recenti sulla vaccinazione an¬ 
tivaiolosa, parlando delle indagini batteriologiche 
iniziate da Guarnieri e dell’immunità prodotta 
dal vaccino nell’organismo umano. Questa immu¬ 
nità che fino a pochi anni fa si credeva fosse 
esclusivamente legata alla cute e alle mucose, ri¬ 
sulta ora, in seguito alle ricerche più recenti, ge¬ 
nerale di tutto l’oganismo e non soltanto cellu¬ 
lare ma anche umorale. 

Il dott. Pepeu parlò inoltre dei differenti tipi 
di « virus » nei vari animali e della tecnica mo¬ 
derna della preparazione del vaccino. Da ultimo 
il conferenziere trattò dei rarissimi inconvenienti, 
in parte ancora di natura oscura, che sono insorti 
dopo la vaccinazione e cercò di spiegare l’origine 
dell’encefalite, tanto discussa negli ultimi anni 
nel foro scientifico internazionale. Egli rilevò la 
necessità di tener fermo all’obbligo della vaccina¬ 
zione di tutta l’infanzia nel primo anno di vita, 
come stabilito dalla nostra legislazione sanitaria. 

Il dott. Mitrovich, nipote del compianto prof, 
de Giaxa, rese alla, fine vivissime grazie al Diret¬ 
torio dell’Associazione medica, al dott. Iellersitz, 
al prof. Pepeu, al vice-podestà e alle autorità ci¬ 
vili e militari intervenute ad onorare la memoria 
dell’estinto. 

Il Segretario: Dott. R. Roncalli. 

i 

Società Medica di Parma. 

Seduta ordinaria del 20 aprile 1928. 

Presidenza: Prof. Antonio Pensa, presidente. 

Osteite fibrosa di Recklinghausen. 

L. Feci. — Presenta un caso clinico di una 
donna ricoverata per probabile frattura del fe¬ 
more in coxitica. L’esame radiologico mette in lu¬ 
ce un quadro per cui si impone la diagnosi di o- 
steite fibrosa. Per quanto riguarda l’insorgenza 
della lesione l’O. ricorda solo la teoria recente di 
Knaggs per domandarsi se non si possa in questo 
caso incolpare, dati i precedenti morbosi della pa¬ 
ziente, una causa tossinico-tubercolare. 

Decorso clinico e reperto operatorio in un caso di cole¬ 
cistite cronica calcolosa con occlusione del cistico. 

A. Guareschi. — L’O. presenta un caso clini- 
co che gli è sembrato degno di essere conosciuto 
e studiato: 

I) perchè è risultato strano il trovare al ta¬ 
volo operatorio i segni di una colecistite calcolosa 
cronica di vecchia data, mentre clinicamente tale 
malattia aveva, solo da tempo relativamente bre¬ 
ve, dato segno di se. 


2) perchè una tale grave lesione delle vie bi¬ 
liari, colla presenza di un calcolo già di discreta 
grossezza, aveva causato un unico episodio dolo¬ 
roso e non grave, seguito da sintomi che stavano 
più per una lesione (ulcera) gastro-duodenale; 

3) perchè il caso, ed il suo esito, conferma La 
qluasi assoluta (sicurezza, idell’esame iradiologico 
secondo Graham, che talvolta può assumere tanta 
importanza da convincere il chirurgo a procedere 
■ad una grave operazione, pur inizialmente a solo 
scopo esplorativo, con gran profitto del paziente. 

Il trattamento pneumotoracico dell’ascesso polmonare. 

L. Ponticaccia. — Ben raramente e in via del 
tutto eccezionale il pneumotorace agisce spremen¬ 
do la sacca e facilitando il suo svuotamento allo 
esterno ; il pneumotorace assai più frequentemen¬ 
te, istituito e conservato coi criteri del collasso 
completo o massimo possibile, aggrava le condizio¬ 
ni locali e generali del paziente impedendo o dimi¬ 
nuendo l’espulsione dell’espettorato. L’O. ammet¬ 
te quindi che nei casi guariti il pneumotorace 
possa agire in maniera differente da quella di un 
meccanico schiacciamento del polmone, vale a dire 
con un meccanismo umorale di cui avrebbe potu¬ 
to constatare l’evidenza nel reperto di una ab¬ 
bondante reazione esosinofila della pleura nei casi 
da lui felicemente trattati. 

A. Cinsero ni. 

Società Medico-Chirurgica 
degli Ospedali Abruzzesi. 

Seduta del 22 aprile 1928. 

Presidenza : prof. A. Mattoli, presidente. 

Sul comportamento della creatinina nel sangue 
e nell’urina degli ipertesi. 

Zappacosta M. — Espone i risultati delle sue 
ricerche sperimentali, traendone le seguenti con¬ 
clusioni : 

1) nella maggior parte degli ipertesi, senza 
lesione renale, esiste un modico aumento della 
creatinina nel sangue ; 

2) questo tasso creatininico, pur non rag¬ 
giungendo le cifre finora considerate come pato¬ 
logiche e quale espressione di insufficienza re¬ 
nale, oltrepassa tuttavia i valori massimi nor¬ 
mali ; 

3) coesiste, quasi sempre, un aumento più o 
meno cospicuo della cretinina nelle orine; 

4) non è possibile stabilire, in base ai dati 
raccolti, alcuna proporzione tra la i permeatili i- 
nemia e il grado della ipertensione. 

Ricerche di laboratorio nella diagnosi della febbre melilense. 

Vetta A. — Riassume i sussidi che il laborato¬ 
rio può dare nella diagnosi di tale malattia, ed 
espone il risultato delle sue ricerche compiute 
sulle coste del Mediterraneo: 1) per il reperto 
ematologico crede si debba dar valore alla leuco- 
penia con mononucleosi relativa ; 2) non crede 
dia sicuro affidamento la siero-agglutinazione, e 
non per le reazioni positive su sieri normali che 
numerosi AA. hanno constatato, quanto per le 
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frequenti reazioni negative in casi che danno po¬ 
sitiva l’emocultura; 3) l’isolamento del germe dal 
sangue è il metodo probativo che non lascia dub¬ 
bi e che deve avere la preferenza; 4) merita di 
essere eseguita la intradermoreazione di Bournet 
con Melitina o con Abortina. 

Emottisi e cisti da echinococco del polmone. 

Arassi G. — Riferisce di tre casi, studiati nel¬ 
l’Ospedale di Aquila, facendo notare la relativa 
frequenza dell’echinococco, specialmente a loca¬ 
lizzazione polmonare, in Abruzzo. In tutti e tre i 
casi l’emoptoe aveva per primo richiamato l’at¬ 
tenzione dei malati. Nel primo caso furono tro¬ 
vate due cisti da echinococco: una a sinistra 
aperta in un bronco, ed una a destra, a parete 
integra. Il secondo caso riguardava un giovane di 
19 a., rifiutato come allievo carabiniere, perchè 
emottoico e ritenuto affetto da tubercolosi pol¬ 
monare: fu diagnosticata ed operata una grossa 
cisti da echinococco del polmone sinistro. 11 ter¬ 
zo caso, il più importante per la diagnosi, riguar¬ 
dava un giovine, curato lungamente per tuberco¬ 
losi. e nel quale una cisti da echinococco, suppu¬ 
rata del polmone, si rivelò con vomica e reperto 
di uncini e membrane. 

Paralisi postvacciniche. 

Paolantonio U. — Illustra un caso di tetraple- 
gia flaccida a carattere periferico. Poiché gli 
AA., che si sono occupati delle paralisi da vac¬ 
cino antirabico, parlano di meningomieliti, PO., 
non riscontrando la sintomatologia clinica di tale 
lesione per la mancanza di disturbi sfinterici, so¬ 
stiene trattarsi, nel caso studiato, di radicolite; 
diagnosi che avvalora sempre più la teoria tossi¬ 
ca delle paralisi. 

Occlusione intestinale acuta da ematoma sottosieroso 

ostruente del digiuno. 

Santoro E. — Il caso riguarda un bambino di 
7 anni, colpito improvvisamente da fenomeni di 
occlusione intestinale acuta a carico del digiuno. 
All’intervento si riscontrò, nel primo tratto del 
digiuno, un vasto ematoma sottosieroso che si 
estendeva per circa 10 centimetri, determinando, 
per compressione, i sintomi della occlusione. Il 
trattamento consistè nello svuotamento dell’ema¬ 
toma. TI caso è importante per la sua rarità e per 
la difficile spiegazione patogenetica, dato che bi¬ 
sogna escludere l’azione traumatica, mentre il 
paziente non è un luetico ereditario, nè emofi¬ 
liaco, nè leucemico, e sulla sede della lesione non 
si rinvennero fatti ulcerativi, nè infiammatori, 
nè neoplastici. 

Inversione uterina oncogena. 

Rossi F. — Presenta l’utero asportato in una 
donna di 31 a., maritata, nullipara. La inversio¬ 
ne si era verificata spontaneamente, dopo l’aspor¬ 
tazione di un polipo uterino. Fu praticata la iste¬ 
rectomia vaginale. 

Assistenza ostetrica in Abruzzo. 

Rizzacasa N. — Il frazionamento eccessivo dei 
Comuni favorisce l’esercizio dell’empirismo oste¬ 
trico con risultati veramente impressionanti. Non 


è quindi consigliabile la soppressione delle con¬ 
dotte ostetriche in una regione, dove dovrebbero 
invece essere aumentate. Purtroppo scarso è oggi 
il numero delle donne che si dedicano allo studio 
dell’ostetricia, sia per gli stipendi non incorag¬ 
gianti, sia per l’elevato titolo di studi richiesto 
per l’ammissione alle scuole. Per rimediare agli 
inconvenienti lamentati i Comuni dovrebbero es¬ 
sere obbligati ad assumere in servizio un numero 
di levatrici sufficiente per i bisogni della popola¬ 
zione e a migliorare gli stipendi relativi. Per ov¬ 
viare, poi, alla rarefazione delle diplomate, PO, 
ritiene opportuno di rendere più facile l’accesso 
delle allieve alle scuole con un titolo di studi mi¬ 
nore di quello oggi richiesto. 

Propone un analogo ordine del giorno, che 
viene approvato all’unanimità. 

Metodo semplice per la cura dell'ulcera molle. 

Taralli C. — Il metodo consiste nel coprire 
e proteggere l’ulcera con cerotto adesivo. In mol¬ 
ti casi così trattati ha ottenuto la guarigione ra¬ 
pidamente. 

Gli ipotetici danni ed i reali benefici dello iodio 
nella terapia delle malattie acute. 

D’Ettorrf, T. — L’O. riferisce i risultati vantati 
da AA. stranieri con questo sussidio terapeutico 
in alcune malattie acute, dimostrando di aver 
preconizzato da tempo la virtù curativa di que¬ 
sto farmaco, e portando nuovo contributo di casi 
clinici. 

Sinfisiotomia preterintenzionale. 

Sanvitale S. — Applicando il forcipe, in un 
caso di stenosi del bacino, si determinò diastasi 
dei pubi, ciò che rese facile l’espletamento del 
parto. Tì Se filetario: G. Cozzoli. 

Società Medico-Chirurgica Anconetana. 

Seduta del 5 aprile 1928. 

Presidenza: Prof. G. Modena. 

Intradermoreazione di Noguchl In confronto alla rea¬ 
zione Wassermann nella diagnosi di sifilide oculare. 

Prof. Rosica. — Dopo aver esaminato l’impor¬ 
tanza e le principali applicazioni della prova dei 
Wassermann nella pratica oftalmologica, con l’au¬ 
silio di un’estesa casistica personale, l’O. ha e- 
sposto i risultati ottenuti applicando l’intrader- 
moreazione di Noguchi alla diagnosi delle malattie 
oculari di origine luetica probabile o clinicamente 
certa. Egli ha riferito che complessivamente, su 
137 osservazioni di malattie oftalmiche, la reazio¬ 
ne di Noguchi dette risultato positivo 70 volte (51 
per cento) e la Wassermann 33 volte (41.14 per 
cento), per cui, in base alle osservazioni eseguite 
ed ai risultati ottenuti, egli trasse delle conclusio¬ 
ni di notevole interesse clinico. 

Influenza del Saccharomyces sardus e dei suoi prodotti 

solubili sul virus aftoso e sulle sue tossine presenti 

nel latte di vaccine affette da afta epizootica. 

Dott. Sparapani. — Le esperienze eseguite lo 
conducono alle seguenti conclusioni; 
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1) la inoculazione nella cavia e la precipito- 
reazione concordano tra loro nel dimostrare che 
il latte degli animali aftosi anche quando clinica- 
mente non esistano manifeste localizzazioni mor¬ 
bose nelle mammelle o nei capezzoli contiene il 
virus aftoso ; 

2) le colture del Saccharomyces Sardus diluito 
nel latte d[ tali animali esplicano azione deleteria 
sul virus aftoso e debbono considerarsi come un 
antisettico biologico; 

3) Festinguersi di tale virulenza non deve con¬ 
siderarsi dovuta all’acidità originata nel latte da 
altri fattori all’infuori del Saccharomyces, conclu¬ 
dendo che pertanto dal proposto trattamento del 
latte aftoso possono ritrarsi notevoli vantaggi e- 
conomici ed igienici. 

Esame funzionale del labirinto per la diagnosi di sede 

delle lesioni extralablrlntiche. 

Dotfc. Fioretti. — Dopo avere ricordato le par¬ 
ticolarità anatomiche e fisiologiche del labirinto 
posteriore, ha esposto i risultati degli studi di 
Jones sulle vie che lo collegano con le varie parti 
del sistema nervoso centrale, vie che dapprima 
hanno un decorso in comune e che poi procedono 
separatamente, cosicché la provocazione della ver¬ 
tigine e del nistagmo auricolare coi vari metodi 
noti nella semeiotica, può permettere delicate dia¬ 
gnosi di sede. 

E a questo proposito l’O. accenna a una dia¬ 
gnosi molto brillante di tumore dell’angolo ponto- 
cerebellare raggiunta mediante l’applicazione del¬ 
lo schema suddetto. 

Un caso di malattia di Erb-Goldflam. 

Dott. Fattovich. — Rara forma morbosa svi¬ 
luppatasi in un uomo di 52 anni da circa un an¬ 
no e mezzo, nel quale la sintomatologia mutevole 
con prevalente sede superiore ha avuto periodi di 
miglioramento e periodi di peggioramenti ; sono 
interessati soprattutto i gangli motori del bulbo 
e del mesencefalo ; vi è ptosi, deviazione dei bulbi 
oculari, afonia, e notevole esauribilità dei muscoli 
masticatori ; reazione elettrica miastenica tipica. 

L’O. ne discute la patogenesi e la etiologia, con¬ 
cludendo per la più completa oscurità del proble¬ 
ma. Egli dice inoltre che fu tentata una cura o- 
poterapica surreno-interstiziale senza risultati fa¬ 
vorevoli. Il Segretario: A. Montanari. 

Società di Coltura Medica Novarese. 

Seduta del 5 marzo 1928. 

Presidente: Prof. Mario Artom. 

Contributo alla conoscenza 
della reazione di Gaté-Papacostas. 

Dott. Giovanni Sechi. — L’O. espone la tecnica 
della reazione di Gaté-Papacostas ch’egli ha espe- 
rimentato in 150 sieri di individui clinicamente 
sani, luetici, affetti da malattie acute e affetti 
da malattie croniche. In ogni siero ha preventiva¬ 
mente ricercato la quantità di albumina in esso 
contenuta. La lettura fu eseguita dopo 1/2, 6, 12, 
24,. 36, 48, 72 ore. I risultati furono controllati 
con quelli della Wassermann e della Sachs-Georgi, 
molte volte con quelli della Meiniche, Starobinscki 

« Dold. 


L’O. ha ottenuto: su 38 luetici il 57,89 % di po¬ 
sitività forte e il 18,42 % di posività debole. La 
WiR. fu positiva nel 92,10 % dei casi. Su 45 affetti 
da malattie acute il 2,22 % di positività forte e il 
60 % di positività debole, la WR. fu positiva nel 
6,66 % dei casi. Su 25 affetti da malattie croniche 
ebbe il 72 % di positività debole ; La WR. fu po¬ 
sitiva nell’8 % dei casi. Su 42 sieri di individui 
sani non ebbe la positività nè dalla Gaté-Papa¬ 
costas nè dalla WR. 

L’O. afferma che nessuna influenza sui risultati 
ha il contenuto in albumina del siero. Il siero 
inattivato col calore non dà più reazione positiva. 

Conclude che malgrado non si possa in modo as¬ 
soluto dare alcun carattere specifico alla reazione, 
questa può servire al medico pratico per orien¬ 
tarsi. 

Considerazioni sopra un caso clinico 
di encefalite letargica in un ragazzo di 12 anni. 

Dott. Martelli Giovanni. — L’O. riferisce un 
caso di un ragazzo (anamnestico famigliare e per¬ 
sonale muto), nel quale, preceduti da fenomeni a 
carico alle prime vie respiratorie e da angina, 
comparvero segni di encefalite, strabismo esterno 
appena accennato, lieve ptosi palpebrale, diplo¬ 
pia, intontimento, rapido dimagrimento. Gli esa¬ 
mi sierologici (WR. sierodiagnosi per tifo e para¬ 
tifo) le emoculture ripetute diedero risultato ne¬ 
gativo. 11 liquido cefalo rachidiano presentava: 
scarsa albumina, non linfocitosi, iperglicorachia, 
WR. negativa. Nonne Apelt negativa, benzoino 
colloidale: curva normale. 

La cura istituita fu: proteinoterapia alternata 
a iniezioni di urotropina, mercè la quale si ot¬ 
tennero in capo ad un mese buoni risultati. Suc¬ 
cessivamente fu associata cura salicilica con inie¬ 
zioni giornaliere endovenose di 1 gr. di soluzione 
di salicilato di sodio al 3 %. Migliorate assai le 
condizioni del paziente permasero disturbi psichici 
a tipo post-encefalitico che con cure iodiche e ri- 
costituenti scomparvero pur essi, si che attual¬ 
mente il paziente è perfettamente normale. L’O. 
richiama l’attenzione sia sul valore che l’angina 
preesistente ha nei riguardi della patogenesi del¬ 
l’encefalite, sia sul risultato felice della terapia 
adottata. 

Casistica urologica. 

Dott. Rinaldo Rinaldi. — Presenta: 1) un caso 
di prostatectomia in un vecchio di 82 anni dal¬ 
l’esposizione del quale trae conclusioni contrarie 
al concetto di considerare inoperabili i vecchi pro¬ 
statici. 

2) Un caso di papillomatosi vescicale guarito 
con diatermo-fulgorazione. 

3) Un caso di calcolosi vescicale nel quale il cal¬ 
colo si era formato intorno a fili d’erba introdotti 
attraverso l’uretra dal paziente che è psichica¬ 
mente un deficiente, 

4) Diverticolo vescicale che improvvisamente 
ha dato luogo a sintomatologia imponente a causa 
di un’infezione in esso sopraggiunta. Comparve: 
disuria, ematuria, e minzione in due tempi. L’O. 
discute sulla patogenesi delle divertiooliti e sul 
meccanismo di produzione della sintomatologia de¬ 
scritta. 
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La cura antiemorragica nel trattamento delle glome- 
rnlo-nefriti acute criptogenetiche. 

Dott. Luigi Greppi. — L’O. espone 1 concetti 

esistenti sulla patogenesi delle gloraerulo nefriti 
soffermandosi sulla forma di queste, legata alla 
costituzione del soggetto, e precisamente su quel¬ 
la forma di diatesi emorragica costituzionale stu¬ 
diata in Germania col nome di purpura trombo- 
astenica, in Francia come emogenia, la quale può 
accompagnare una nefrite emorragica. 

Riferisce le ricerche personali eseguite su due 
casi di nefrite con purpura e su cinque casi di 
gloraerulo nefrite acuta soffermandosi sulla sin¬ 
tomatologia clinica ed ematologica di essi, e spe¬ 
cialmente rilevando i benefici risultati terapeu¬ 
tici ottenuti con iniezioni quotidiane o a giorni 
alterni di Zimena. 

Le iniezioni sclerosanti nella cura degli eczemi 

e delle piaghe da varici. 

Prof. Mario Artom. — Ricorda i principali dati 
bibliografici della questione, espone minutamente 
la tecnica delle iniezioni sclerosanti discutendo sul¬ 
le diverse soluzioni usate e concludendo doversi 
preferire la soluzione di salicilato di soda al 20% 
od al 30 %. Riferisce i possibili incidenti locali e 
generali legati a tale terapia escludendo ogni gra¬ 
vità di essi, discute le possibili controindicazioni 
e i concetti che debbono guidare nella scelta dei 
casi da trattarsi. 

L’esperienza personale si basa su 24 casi di cui 
parecchi vengono presentati, dall’osservazione dei 
quali appare confermata la bontà del metodo. 

Ascesso di Brodie. 

Dott. Pier Antonio Borella. — L’O. espone il 
caso di un ragazzo di 13 anni entrato in ospedale 
con diagnosi di osteomielite della gamba destra, il 
quale presenta alla estremità inferiore dell’arto un 
ingrossamento irregolare con una deformazione 
per un tratto di 5 cm. al di sopra dell’articola¬ 
zione, senza partecipazione dei tessuti molli, sen¬ 
za alcuna dolorabilità, con particolare rugosità 
dellà superficie ossea, senza reazione glandolare 
dell’inguine. 

L’esame radiografico induce a diagnosi di asces¬ 
so della metafisi tibiale e di osteomielite del fe¬ 
more, per cui si interviene con atto operativo che 
mette in evidenza una cavità contenente liquido 
siero ematico filante con qualche piccolissimo se¬ 
questro di aspetto e di consistenza sabbiosa. 

Discute sulla diagnosi differenziale con la sifi¬ 
lide e con la malattia cistica delle ossa. 

La reazione di Takata 
e Ara per la diagnosi del liquor. 

De Benedetti e Nosenzo. — Gli 00. hanno con¬ 
trollato la reazione su una ventina di liquors nei 
quali la Takata fu eseguita, parallelamente alle 
altre prove diagnostiche. 

Figurano tra questi 4 meningiti (tubercolari e 
purulente) 6 affezioni metaluetiche (tabe, tabo- 
paralisi, paralisi progressiva) ed altre malattie 
nervose. 

Risultati fedeli hanno ottenuto nei casi di me- 
talue. TI tipo metaluetioo si distingue per la net¬ 


tezza e la rapidità dei risultati: anche la lettura 
delle reazioni negative non offre difficoltà. 

Meno chiaro è il tipo rosa (meningitico) della 

Takata e Ara. 

In complesso la Takata è una ottima reazione, 
che si distingue per la facilità di esecuzione, la 
bontà dei risultati, lo scarso costo e la indefinita 

conservabilità dei reagenti. 

Le conclusioni degli OO. collimano con quelle 
del Fiamberti, che ha espresso recentemente, va¬ 
lendosi di una vasta e corredata statistica, un 
aiudizio assai favorevole su questa nuova reazione 
colloidochimica. 

Esiste una glomerulonefrite acuta tubercolotosslnica ? 

Dott. Piero Fornaiia. — L’O. discute della di¬ 
battuta questione se la tubercolosi possa essere 
causa di lesioni renali del tipo delle glomerulone- 
friti acute, provocate non direttamente dall’infe¬ 
zione bacillare ma della tossiemia tubercolinica : 
espone in proposito due casi di glomerulonefriti 
acute in bambini in cui esisteva una speciale tara 
tubercolare ed un caso di un bambino con tuber¬ 
colosi latente in cui il giorno dopo una iniezione 
intradermica di tubercolina (1/10 di tubercolina al 
1:100) comparve febbre ed ematuria transitoria. 
L’O. conclude lasciando non risoluta la questione 
ma affermando che non si può escludere che la 
tubercolosi possa per via tossinica causare lesioni 
congestizie o infiammatorie glomerulari e possa 
agire come causa predisponente all insorgenza di 
glomerulonefriti banali. 

Considerazioni su due casi 
di emorragia meningea spontanea in adulti. 

Dott. E. Lazzarino. — Esposizione e discussio¬ 
ne di due casi, l’uno osservato in una giovane 
donna, l’altro in un uomo anziano, in cui com¬ 
parve senza causa apparente una emorragia me¬ 
ningea: nel primo caso è forse incriminabile una 
infezione influenzale unita a un certo grado di 
diatesi emorragica (emogenia), nel secondo caso 
esistono sifilide ed alcoolismo. 

Due resezioni ileo - trasverso-coliche 
per neoplasma del cieco 

Dott. Prof. Stefano Lussana. — Espone due 
casi di neoplasma del cieco che furono dall’O. ope¬ 
rati con buoni risultati : il primo è un caso di 
a de noca re i nom a del cieco in uomo di 41 anni la 
cui sintomatologia clinica era di dolori colici ed 
in cui si palpava netto un tumore nella fossa 
iliaca destra: in nessun momento esistè mai al¬ 
cun disturbo della funzione intestinale; il secondo 
è un caso di linfosarcoma del cieco in un ragazzo 
di 11 anni con segni di anemia, di deperimento 
ma senza sintomi di stenosi intestinale. 

L’O. si intrattiene in particolari di tecnica ope¬ 
ratoria e sovratutto : o) sull’associazione della ra- 
chianestesia con le iniezioni di paunevrol ; b) su 
la necessità di peritoneizzare la zona cruenta re- 
troperitoneale (per evitare la cellulite) ; c) su la 
necessità di essere padroni delle proprie suture 
usando per la sutura e tutto spesso il punto di 
Connel e per quella siero-muscolare il punto di 
Cushing. Il Segretario: P. Fornara. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

Le modificazioni percussori dello spazio co¬ 
sto-iliaco nei versamenti liquidi pleurali. 

G. Stradiotti (Gazzetta degli ospedali e delle 
cliniche, 1-4-1928) chiama spazio costo-iliaco quel¬ 
lo compreso fra il margine laterale della massa 
sacro-lombare all’interno, la XII costa (e l’XI se 
la XII è breve) in alto, la cresta iliaca in basso 
e il prolungamento in basso della linea ascellare 
posteriore all’esterno. Egli ha osservato che nor¬ 
malmente questo spazio ha sonorità nettamente 
timpanica o subtimpanica ben differenziabile dal 
suono muto che si percepisce sulla massa sacro- 
lonubare, sulla cresta iliaca e sull’ultima costa, 
ed ha ampiezza variabile coll’età e colla costitu¬ 
zione, poiché ha la massima ampiezza nei bam¬ 
bini e, fra gli adulti, è più evidente nei magri. 
Il suo timpanismo è più spiccato a sinistra e 
per percepirlo è necessaria una percussione non 
leggera. A sinistra contribuiscono alla sonorità 
tanto il fondo dello stomaco che l’angolo sini¬ 
stro del colon; in qualche caso il timpanismo 
costo-iliaco sinistro si è intensificato di più col¬ 
l’insufflazione de] colon che colla distensione ar¬ 
tificiale dello stomaco. 

Il confine ottuso superiore dello spazio costo¬ 
iliaco è ascrivibile a destra all’ottusità epatica 
posteriore con cui si identifica e si confonde, 
mentre a sinistra non ha nessun rapporto col¬ 
l’ottusità epatica posteriore sinistra del Grocco, 
che è posta più medialmente alla zona ottusa a 
cui si riferisce l’A. e corrisponde alla costa, allo 
spazio complementare pleurico ed alle inserzioni 
posteriori del diaframma. 

Lo Stradiotti ha osservato che nei versamenti 
'liberi della pleura l’ottusità toracica posteriore 
da essi prodotta oltrepassa i limiti topografici 
dello spazio complementare pleurico posteriore e 
si estende, senza discontinuità e per un’estensio¬ 
ne proporzionale all’entità del versamento, allo 
spazio costo-iliaco corrispondente, lasciando per 
lo più inalterata solo la parte inferiore imme¬ 
diatamente soprastante alla cresta iliaca. Egli ri¬ 
tiene che la persistenza della zona sonora infe¬ 
riore giovi a riconoscere come dovuta al versa¬ 
mento l’ottusità superiore quando non sia util¬ 
mente applicabile la percussione comparativa fra 
i due lati. 

ITI rilievo dello spazio costo-iliaco si deve com¬ 
piere a paziente seduto. In parecchi casi con 
modico versamento a sinistra mentre lo spazio 
di Traube era libero (e questo si saggia abitual¬ 
mente a paziente supino) si aveva ipofonesi co¬ 


sto-iliaca e in questi casi esisteva completo ac¬ 
cordo fra ipofonesi costo-iliaca e triangolo para¬ 
vertebrale di Grocco. 

Quando c’è meteorismo o versamento addomi¬ 
nale, si deve esaminare lo spazio costo-iliaco (se 
le forze dei paziente le consentono) facendo in¬ 
ginocchiare il paziente sul letto a tronco eretto e 
dopo averlo tenuto qualche secondo in questa 
posizione. 

Circa il meccanismo genetico del fenomeno de¬ 
scritto, lo Stradiotti non crede che si tratti di 
spostamento in basso dei normali rapporti ana¬ 
tomici degli organi della regione rispetto alla 
parete posteriore del tronco per la pressione del 
versamento. Infatti dal lato destro il fegato deve 
considerarsi molto fisso; dal lato sinistro lo spa¬ 
zio complementare potrebbe abbassarsi se il dia¬ 
framma si abbassa per il peso del versamento e 
per la paresi deH’emidiaframma : ma l’ipofonesi 
costo-iliaca è ben manifesta anche in casi in 
cui non era ammissibile l’arrovesciamento del- 
l’emidiaframma sinistro per l’esiguità del versa¬ 
mento. Egli ritiene più verosimile che esista una 
influenza inibitrice esercitata dalla massa liquida 
endopleurica sull’attitudine fisica dei visceri cavi 
sottostanti a convibrare sotto l’urto percussorio. 

Qualunque ne possa essere la patogenesi, lo- 
Stradiotti insiste sul valore semeiologico del fe¬ 
nomeno, non perchè possa giovare ad attestare 
l’esistenza di un versamento pleurico, di cui non 
mancano segni di grande e tradizionale valore,, 
ma perchè colla sua mancanza può contribuire a 
deporre contro la presenza di liquido. In molti 
casi ambigui di condensazione massiva dei lobi 
polmonari inferiori nei quali mancava l’ipofo- 
nesi costo-iliaca, ripetute punture esplorative 
asciutte ed altri metodi di indagine fisica per¬ 
suasero della reale mancanza del versamento. 
Inoltre, rilevata la presenza dell’ipofonesi costo¬ 
iliaca in un versamento pleurico, si constata 
che essa scompare prima che sopravvengano va¬ 
riazioni nell’ottusità toracica, e questo può es¬ 
sere indice precoce e manifesto dell’iniziata fase 
di riassorbimento. E ancora, in qualche caso- 
(finora soltanto a sinistra) nella fase regressiva 
del processo essudativo pleurico non solo si ri- 
pristina nella sua estensione normale il timpa¬ 
nismo dello spazio costo-iliaco, ma il timpani- 
tsmo isconfina -verso (L’alto giungendo nel pe¬ 
riodo della retrazione toracica postpleurica ad 
invadere la regione costale inferiore normalmen¬ 
te ottusa. 


Renato Lusena. 
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La percussione del torace. 

Questo modo elementare di ricerca, secondo J. L. 
Holliday [The Practitioner, die. 1927) presta il fian¬ 
co a molte critiche, specialmente dal punto di vi¬ 
sta della terminologia e dell’interpctrazione; sic¬ 
ché appare abbastanza giustificato il parere di un 
patologo, il quale non credeva una parola di 
quante diceva il clinico a proposito dei polmoni ed 
asseriva che la diagnosi clinica delle condizioni 
del torace, generalmente, non ha nulla a che fare 
con il reperto di autopsia. 

Per apprezzare i risultati della percussione, si fa 
ricorso a due sensi, quello del tatto e quello dell’u¬ 
dito. L’educazione del primo richiede molto tem¬ 
po e può essere ottenuta soltanto dopo molto tem¬ 
po, con l’esperienza personale, poiché non è pos¬ 
sibile descrivere, le impressioni che si ricevono 
nella percussione. Per quanto riguarda l’udito, l’A. 
osserva che i termini metafisici di ottusità e di 
iperrisonanza non hanno alcun significato acusti¬ 
co e debbono essere abbandonati per l’insegna¬ 
mento; soltanto al clinico sperimentato essi dicono 
qualche cosa. 

11 suono ottenuto con la percussione dovrebbe es¬ 
sere analizzato caso per caso, descrivendo la nota 
predominante con i termini di altezza e di riso¬ 
nanza. Una condizione importante da tenersi pre¬ 
sente è la natura del piedistallo su cui si trova il 
paziente. Diversi sono i risultati che si ottengono 
per l’ottusità se il paziente sta in piedi o sdraiato 
sul pavimento oppure si trova in letto. Nel primo 
caso si ha uno smorzamento degli ipertoni che, in¬ 
vece, nel secondo subiscono un’accentuazione. Ri¬ 
sultati vaghi ed incerti isi hanno quando si fa la 
percussione nell’interno di un’autoambulanza; spe¬ 
cialmente, quando il motore è in funzione, si può 
addirittura misconoscere una pleurite. Così, il 
suono di percussione che si ottiene quando il letto 
si trova nell’interno di un’alcova differisce di mol¬ 
to da quello che si ha se il letto è in una stanza 
grande. 

Bisogna da ultimo tener presente che i reperti 
della percussione si riferiscono soltanto alle parti 
più superficiali del contenuto toracico e che, quin¬ 
di, molte alterazioni profonde non sono rivelabili 
■con tale metodo di esame flX- 

CASISTICA. 

Il bambino nervoso. 

Sotto il comodo nome 'di « nervosismo » si 
■ comprendono di solito stati morbosi complessi, 
di cui ci sfuggono spesso le cause. A tale deno¬ 
minazione, Zàppert ( Wiener med. Woehens. 1927, 
n. 13) propone di sostituire quella di neuropatia, 
ritenendola più esatta e passa in rivista i prin¬ 
cipali disturbi organici presentati dal fanciullo 


« nervoso » allo scopo di collocarlo in una ca¬ 
tegoria più o meno definita. Uno dei tipi meglio 
studiati è il vaso-motore, caratterizzato da pal¬ 
lore abituale del volto, facile arrossamento, 
estremità fredde, sudori profusi e salivazione 
abbondante. Questi individui hanno inoltre pal¬ 
pitazioni, battiti esagerati dell’aorta addominale, 
albuminuria, diarrea ed una spiccata tendenza 
alla sincope. Si può anche notare in essi, con 
certa frequenza, lo stropbulus e l’orticaria. Dal- 
l’insieme di questi sintomi, si può riconoscere 
una certa affinità con il basedowiano, con cui 
hanno parecchi punti di contatto. 

Nel tipo astenico, predominano la cefalea, le 
palpitazioni e la facile stancabilità. Si tratta di 
individui dal torace stretto, dal cuore a goccia, 
ipotonici e ptosici. 

Nel tipo neuro-linfatico si includono quei bam¬ 
bini che, oltre ad andare incontro a facili raf¬ 
freddamenti, hanno ipertrofia delle tonsille, ve¬ 
getazioni adenoidi ed altri adenopatie. Sono 
spesso febbricitanti e vengono facilmente scam¬ 
biati per tubercolotici. 

Molti bambini « nervosi » sono degli spasmo- 
filici o dei mixedematosi frusti; nei primi è fre¬ 
quente il segno del facciale, nei secondi, si ri¬ 
scontrano spesso sintomi netti di ipotiroidismo. 

Spesso in questi bambini, si trovano delle zone 
cutanee a sensibilità più squisita che quella che 
si riscontra normalmente nell’adulto. 

fil- 

La. celiachia. 

H. Lehndorff e H. Maunter ( Ergebnisse d. imi. 
Medizin u. Kinderh. v. 31, pag. 456 e segg.) dan¬ 
no il nome di celiachia ad uno stato patologico 
già descritto da altri autori sotto diversi nomi: 
affezione celiaca, infantilismo pancreatico, in¬ 
fantilismo di Herter, malattia di Heubner-Herter. 

Nella sintomatologia, colpisce soprattutto la fa¬ 
cies celiaca: addome voluminoso (ventre di Her¬ 
ter), pseudoascite o dilatazione di colon (somi¬ 
glianza con il morbo di Hirschprung). Rare sono 
le deformazioni rachitiche. Nel decorso della ma¬ 
lattia, si sviluppa osteoporosi, donde la facilità 
di fratture. Come complicazioni si trovano la te- 
tania e lo scorbuto. Si hanno segni di adinamia 
e di neuropatia. Molto spesso è positiva la rea¬ 
zione di Wassermann, senza che si abbia nel¬ 
l’anamnesi dei genitori la lues. 

Il sintonia pili importante è la steatorrea; feci 
argillose, bianco-giallognole, copiose, puzzolenti, 
tipiche feci con saponi grassi, per deficiente rias¬ 
sorbimento dei grassi, come è deficiente quello 
per i carboidrati, le proteine e l’acqua. Nella flo¬ 
ra intestinale, si trova il bacillo bifido' ed il Bac. 
infantilis di Herter. Si ha sempre anemia, tal- 
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volta in forma grave, perniciosa. È da escludersi 
che si tratti di sprue non tropico. 

Secondariamente, si ha rimpicciolimento /del 
fegato ed atrofia del pancreas, achilia ed au¬ 
mentata motilità dello stomaco, nonché arresto 
di accrescimento, che porta l’infantilismo. 

Le parti del pancreas a secrezione esterna mo¬ 
strano un alto grado di degenerazione grassa, 
mentre nell’intossicazione alimentare, si ha un 
accumulo di lipoidi nell’apparato insulare. Si 
trovano atrofia e degenerazione grassa delle 
ghiandole digestive e di quelle endocrine, ma 
nessuna alterazione degli organi che si possa 
considerare come causale. 

La malattia incomincia sui 2-3 anni. -La mor¬ 
talità dei casi pubblicati è del 10% circa, in se¬ 
guito a infezioni intestinali, dissenteria, polmo¬ 
nite. Spesso, alla pubertà si ha un miglioramen¬ 
to; è stata osservata anche la guarigione com- 
pìeta. fiJ 

Vegetazioni adenoidi. 

Per vegetazioni adenoidi o adenoidismo s’inten¬ 
de l’ingrossamento della tonsilla faringea, detta 
di Santorini-Luschha, e che S. Citelli {Rivista 
Sanit. Siciliana , n. 14, luglio 1927) propone di 
denominare epifaringea. 

Questa tonsilla ha la stessa struttura e funzione 
delle altre tonsille, palatine e linguale: a struttura 
identica agli organi linfatici; a funzione proba¬ 
bilmente di organo linfoblastico. 

L’alterazione della tonsilla epifaringea produce 
disturbi più gravi delle altre tonsille a causa 
della sua sede, per cui vengono ad essere alte¬ 
rati i tre organi vicini: le cavità nasali, le cavità 
timpaniche e il sistema ipofisario. 

Le adenoidi per la loro sede, per il volume e 
la congestione che subiscono, impediscono la re¬ 
spirazione per il naso, obbligando a respirare cor» 
la bocca: per questo fatto l’aria non potendo pu¬ 
rificarsi, provoca facilmente raffreddori, bron¬ 
chiti acute e croniche, e predispone a tutte le 
affezioni dell’apparato polmonare, non esclusa la 
tubercolosi. 

Le adenoidi per la prossimità con le trombe di 
Eustachio provocano spesso catarro secco della 
cavità timpanica, con diminuzione dell’udito, e 
talora suppurazioni timpaniche. 

La diminuzione dell’udito con dolori all’orec¬ 
chio — con o senza secrezione — nei bambini 
deve far sospettare l’esistenza di vegetazioni ade¬ 
noidi; tale sospetto è confermato se i bambini 
stanno abitualmente con la bocca aperta. 

La tonsilla epifaringea è vicina all’ipofisi, con 
cui ha rapporti circolatori attraverso l’osso spu¬ 
gnoso basisfenoide; per questo un’alterazione delle 
adeonidi provoca quella del sistema ipofisario. Si 


ha allora un arresto dello sviluppo somatico più 
o meno marcato, e talora la sindrome psichica, 
consistente in difetto d’attenzione, svogliatezza, 
diminuzione di memoria, depressione intellettua¬ 
le, sonnolenza. 

L A. stima che un terzo dei bambini sia affetto 
da adenoidismo. Questa alterazione si sviluppa 
dopo il terzo anno, e può durare fino a’ 40 anni. 

Le cause sono da ricercarsi in debolezze fisiche 
e morali dei genitori, 0 in debolezze fisiche de' 
bambini nella prima età. 

La cura elettiva è la chirurgica, scevra da p_‘ 
ricoli, integrata dalla cura medica, con lavaggi 
nasali, pomate antiflogistiche nel naso, cure ri- 
costituenti generali, bagni di mare; se esiste la 
sindrome psichica ipofisaria o deficiente sviluppo, 
aggiungere alla cura l’estratto totale o nel solo 
lobo anteriore d’ipofisi. Carusi. 

Influenza delle stagioni sullo sviluppo della me¬ 
ningite tubercolare nei bambini. 

La meningite tubercolare, al pari di altre for¬ 
me di tubercolosi, ricorre in primavera con par¬ 
ticolare frequenza, influenzata non tanto dall’in¬ 
clemenza del clima, quanto dalla carenza di 
luce. Questi fattori influirebbero ancora indiret¬ 
tamente isu'llo sviluppo della malattia, nel senso 
di favorire le infezioni acute (morbillo, pertosse, 
affezioni influenzali), che presentano un culmine 
di irequenza primaverile e che sono appunto 
dette tubercolizzanti perchè spesso precedono le 
malattie tubercolari. 

Durante la stagione primaverile è anche am¬ 
messa una particolare predisposizione generica 
del sistema nervoso, come indice della maggiore 
eccitabilità in tale stagione, in cui si accumulano 
i casi di meningite cerebro-spinale, di tetania. 

R. Simonetti {La Pediatria del medico pratico , 
maggio 1928) ha studiato la frequenza della me¬ 
ningite tubercolare in 140 casi osservati a To¬ 
rino, ed ha trovato che il 66,4% si è avuto nei 
mesi da marzo ad agosto ed il 33,6 % da set¬ 
tembre a febbraio. Vi è un primo massimo pri¬ 
maverile in marzo-aprile ed un secondo mas¬ 
simo estivo, meno spiccato, in luglio. 

Il decorso indicato dall’A. corrisponde in com¬ 
plesso a quello già dato da Cozzolino. 

fil 

TERAPIA. 

Snlla tolleranza dell’organismo 
al bicarbonato di sodio. 

Sull’argomento è stato molto scritto in questi 
ultimi tempi, e Desgrez e Bierry hanno stabilito 
un metodo d’esplorazione per ricercare la dose- 
soglia della tolleranza dell’organismo per il bi¬ 
carbonato di sodio. 
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Le Noir e Mathieu de Fossey {Bull. Acc. de 
médec ., voi. XGIX, n. 16;, aprile 1928) hanno ri¬ 
cercato tali variazioni di tolleranza in rapporto 
all’età del soggetto, in casi di disturbi intesti¬ 
nali ‘d’origine colitica, e nell’affaticamento. 

Per misurare l’acidità jonica urinaria si son 
serviti del metodo colorimetrico di Clark e Lubs, 
con l’apparecchio di Bierry e Lescoeur. 

‘Essi hanno trovato che per abbassare l’acidità 
jonica urinaria, occorrono in media gr. 0.050 di 
bicarbonato di sodio per kgr. di peso negli 
.adulti; nei bambini bastano gr. 0.073 e nei vecchi 
gr. 0.025. La dose-soglia oltre che con l’età, è in 
rapporto con lo stato di vitalità organica; in un 
vecchio ben portante la dose-soglia era di gram¬ 
mi 0.035- per kgr. di peso. 

La stessa prova è stata ripetuta in persone af¬ 
fette da disturbi colitici, con feci a reazione 
alcalina. In questi casi il bicarbonato di sodio 
veniva iniettato in soluzione al 5 %. 

Gli ammalati che presentavano segni d’aste¬ 
nia, con stanchezza facile dopo gli sforzi, ave¬ 
vano una diminuita tolleranza al bicarbonato di 
sodio; in un caso, invece di gr. 0.030 come nel 
normale, la tolleranza è scesa a gr. 0.006 per 
kgr. di peso. 

In media in questi infermi .la dose per abbas¬ 
sare l’acidità ionica urinaria è di gr. 0.01 di bi¬ 
carbonato per kg. di peso del corpo. 

Hanno voluto anche ricercare se la tolleranza 
al bicarbonato di sodio potesse costituire un sag¬ 
gio per il giudizio della stanchezza muscolare, ma 
gli esperimenti non hanno dato risultati d’un va¬ 
lore apprezzabile. 

Carusi. 

L’acqua tridistillata in terapia. 

Viene raccomandata da Schatz in- molti stati 
morbosi. Boutillier ( Journ. de méd. de Bordeaux 
25 ott. 1927 e Revue medicale , 17 nov. 1927) os¬ 
serva che l’azione di questo medicamento è da 
attribuirsi ad un effetto di emolisi, per cui il 
sangue acquista delle proprietà antitossiche, bat¬ 
tericide, analoghe a quelle che si hanno con la 
proteinoterapia. 

Prima di esser messa nelle fiale l’acqua va 
distillata per tre volte e va poi usata al più 
presto per evitare la soluzione di impurezze do¬ 
vute al vetro stesso della fiala. Per i bambini 
fino a 12 anni, si useranno cmc. 0,50-1; da 12 a 
50 anni, cmc. 1,50, oltre i 50, 1 cmc. Questa dose 
iniziale va poi aumentata di 1/2 cmc. alla volta 
fino a raggiungere un massimo di 2-3 cmc. La 
dose migliore per un trattamento continuato è 
di cmc. 1,5-2. 

Le malattie acute si trattano con le dosi pic¬ 
cole rinnovate spesso; quelle croniche con dosi 


più forti e più rare; nella sciatica, p. es., si 
fanno iniezioni ebdomadarie. Quando si usi la 
via endomuscolare, linvece dell’endovenosa, si 
triplicherà la dose. 

La malattie che meglio risentono gli effetti di 
questa medicazione sono anzitutto le nevriti, 
acute come croniche, lombaggine; sciatica, tic 
doloroso della faccia, asma da fieno e molte 
affezioni polmonari, nonché, a quanto sembra, 
anche la scarlattina e la difterite. Il rimedio sa¬ 
rebbe altresì sovrano nei vomiti ciclici dell in¬ 
fanzia. 

fil. 

La chinina in soluzioni zuccherate. 

L’uso di soluzioni zuccherate come solvente 
della chinina ha il vantaggio di impedire gli 
indurimenti delle vene, che seguono talora le 
iniezioni endovenose di tale alcaloide. G. Ro- 
senthal (Rev. de Path. Comparie , 26 sett. 1927) 
usa le due formule seguenti. 

1) Cloridrato (o bicloridrato) di chinina 
cg. 30; -Uretano cg. 30; Sol. di glucosio (o di sac¬ 
carosio) al 30% cmc. 5. 

2) Cloridrato di chinina cg. 50 (oppure bi¬ 
cloridrato cg. 30-50); Soluzione di glucosio (o 

saccarosio) al 30 % cmc. 10. 

La dose d’attacco è di cg. 30-80 od anche di 
g. 1,10 al giorno, alternando un giorno su due 
di trattamento per via gastrica. 

fil. 

% 

Formule toniche. 

Nei casi gravi, in cui è necessario sostenere 
le forze del malato durante il periodo febbrile, 
riesce molto bene la cannella che è di uso cor¬ 
rente in America. Si può prescrivere la pozione 
di Todd, oppure una delle formule seguenti. 

1) Estratto di chinina, Acetato d’ammonio 
ana g. 8; Tintura di cannella, Alcoolato di me¬ 
lissa, ana g. 20; Sciroppo di limone, Sciroppo 
del Tolù, ana g. 80; Idrolato di tiglio q. b. per 
g. 250, 4 cucchiai al giorno 

2) Acetato d’ammonio g. 4; Tintura di can¬ 
nella g. 10; Sciroppo di chinina g. 60; Idrolato 
di tiglio q. b. per cmc. 120. 4 cucchiai al giorno. 

Ségard ( Journal des praticiens 26 nov. 1927) 
consiglia : Arseniato di sodio cg. cinque, Sol¬ 
fato di stricnina cg. due, Estratto molle di chi¬ 
nina g. 4; Glicerina neutra g. 50; Sciroppo di 
corteocie d’arancio amaro q. b. per cmc. 300. 

Da prenderne un cucchiaio in un po’ di acqua, 
ai due pasti maggiori, per otto giorni. 
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VARIA. 

I medici e la proibizione dell’alcool 

negli Stati Uniti. 

La legge che proibisce il consumo delle bevan¬ 
de alcooliche ha fatto un’eccezione per i medici, 
i quali hanno la facoltà di prescriverle, per uso 
terapico, limitatamente a mezzo litro di wisky 
ogni 10 giorni per un medesimo malato con un 
totale di 100 ricette per trimestre per tutta la 
clientela. 

Dalla detta facoltà nacque una nuova indu¬ 
stria, che pur troppo non fa onore alla dignità 
professionale della classe medica. Infatti, non 
pochi me/dici fanno prescrizioni di liquidi al- 
cooTici a scopo di lucro, rilasciando le ricette con 
diagnosi a dir poco singolari: emorroidi, lom- 
bagine e simili. Le farmacie pagano al medico 
un dollaro per ogni ricetta e in questi ultimi 
tempi si sono aperte appositamente delle far¬ 
macie per la vendita degli alcoolici ai finti ma¬ 
lati, in modo da esercitare questo commercio 
sotto una forma legale. 

Le autorità tentano di porre riparo a questo 
modo di eludere la legge e attualmente nel solo 
Stato di New-York più di 20 farmacisti sono 
sotto processo per il reato di vendita • abusiva 
di alcool. 

(Da Rinasc. Med.). 

I medici e l’abito. 

I medici dei tempi passati portavano abiti spe¬ 
ciali che li distinguevano dagli altri uomini. 

Molière ha messo in caricatura i loro abiti, i 
loro berretti. Forse ha avuto torto. Quell’abito 
speciale aveva la sua ragione di essere. Gli 
scherzi del gran comico obbligarono i medici 
— scrive il « Matin » — a modificare il loro ab¬ 
bigliamento. 

II dottoie fece le sue visite in abito di cerimo¬ 
nia, poi si contentò della « redingote » e del 
cappello a cilindro. S’incontra ancora, in pro¬ 
vincia, qualche vecchio terapeutico fedele a 
quella tradizione. Ma, in generale, il medico ora 
si veste come tutti gli altri. 

/I segni distintivi della professione non erano 
errati. Quando i mezzi di comunicazione man¬ 
cavano, si fermava il dottore al suo passaggio. 
Era facile trovarlo. I fanciulli gridavano : « Il 
dottore! Il dottore! ». 

Si ritorna ora forse, modificandoli, ai costumi 
di altri tempi? Il dott. Bosredon di Brive ha 
adottato per suo conto e per la sua vettura, una 
banderuola speciale, bianca, ornata di rosso, con 
una croce rossa circondata dalle lettere 
S. M. S. R. Propone a tutti i suoi colleghi di 
fare altrettanto. Il numero degli incidenti auto¬ 
mobilistici esige ora che la vettura del medico 


sia distinta da quella degli altri, sicché si possa 
fermarlo e indicare al dottore il luogo della di¬ 
sgrazia. 

(Dalla Riv. San. Sicil.). 

Diminuzione delle allieve-levatrici. 

In seguito al nuovo ordinamento delle Scuole 
d’ostetricia incominciato nel 1923, che doman¬ 
dava un livello culturale più elevato delle aspi¬ 
ranti levatrici, il numero della inscrizione è 
sempre andato decrescendo, cosicché per alcune 
Scuole sussiste la minaccia di abolizione com¬ 
pleta. Al momento non è ancora sentita la man¬ 
canza di levatrici approvate esistendo ancora 
una riserva, ma in breve il loro numero non 
sarà più adeguato ai bisogni delle popolazioni e 
sussiste quindi il pericolo dell’insediarsi di 
'praticone. 

iL’ill. prof. Alfieri della clinica Ostetrica di 
Milano ha studiato questo problema e invo-ca dal 
Governo misure preventive contro la crisi, pro¬ 
ponendo l’applicazione graduale delle misure re¬ 
strittive per l’ammissione allo studio e più di 
tutto col migliorare la posizione sociale ed eco¬ 
nomica delie levatrici esercenti. 

(Dal Bollett. Med. Trentino). 


Richiamiamo l’attenzione dei lettori su questa in¬ 
teressante Rivista, indispensabile a tutti i medici : 

Il Diritto Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza. 

Direttori : 

On. Dott. Aristide Carapelle, Consigliere di Stato. 

Avv. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione. 

Il fascicolo 6 (Giugno 1928) contiene: 

L’obbligo del referto. 

Note sintetiche: Le farmacie previste dall’art. 26 della 
Legge 22 maggio 1913 non sono commerciabili. 

Rassegna di giurisprudenza: Un caso di «unione» tra 
Comune ed Ospedale per il servizio chirurgico. — Li¬ 
miti di età per l’ammissione ai concorsi ed esenzioni; 
determinazione dell’atto lesivo dell’interesse del con¬ 
corrente. — Norme sopravvenute durante il concorso. 

— Un caso di irregolare costituzione della commis¬ 
sione giudicatrice di un concorso. — Efficacia della 
nomina deliberata imperativamente dal Prefetto agli 
effetti del periodo di prova. — Stipendi dei medici 
condotti titolari ed interini e degli ufficiali sanitari 
stabili e provvisori. — Provvedimenti confermativi. 

Leggi e Atti del Coverno : Repressione dell’esercizio 
abusivo delle professioni sanitarie. — Norme per gli 
odontotecnici delle nuove Provincie del Regno. — Nor¬ 
me obbligatorie per l’attuazione della Legge 23 mar¬ 
zo 1928, n. 858, contenente disposizioni per la lotta 
contro le mosche. — Funzionamento dei dispensari 
antitubercolari. — Vigilanza sugli stabilimenti ter¬ 
mali. — Impiegati civili dello Stato; incompatibilità. 

— Profilassi malattie veneree. — Licenze per pubbli¬ 
cità mezzi prevenzione e cura malattie, specialità 
medicinali, ecc. — Indagini sulla diffusione del tra¬ 
coma. — Lotta contro la tubercolosi. Esercizio del 
meretricio. — Istruzioni circa l’approvazione degli 
atti del Podestà. 


Abbonamento annuo: per l’Italia e Colonie L. 3 5 , 
per l’Estero L. 50 . Un numero separato L. 5 . 

Per gli abbonati al « Policlinico » : per l’Italia Li¬ 
re 2 5 , per l’Eetero L. 40 . 

N. B. — Al ricevimento delVimporto di abbona¬ 
mento pel 1028 , vendono spediti subito tutti i Nu¬ 
meri pubblicatisi dal Gennaio in poi. 

Indirizzare Vaglia pestali, Chèques e Vaglia Ban¬ 
cari ai F.lli POZZI, editori, Via Sistina 14, Roma. 
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NELLA VITA PROLESSIONALE. 


non due anni di esercizio professionale debbano 
essere richiesti ma un minimo di cinque almeno. 


medicina sociale. 

Della preparazione e funzione dei Medici 

della Marina Mercantile. 

(L. Baldassari. L'Igiene moderna , 9 ottobre 1927). 

La funzione di cura, di prevenzione delle ma¬ 
lattie diffusive, di serena applicazione delle ade¬ 
guate norme e provvedimenti, assume una parti- 
colare importanza, rispetto ad analoghe colletti¬ 
vità, sui piroscafi che trasportano i nostri lavo¬ 
ratori e le molte migliaia di passeggeri attraver¬ 
so i mari, attraverso gli oceani. La complessità 
del problema dell’attuazione pratica da parte del 
dirigente il servizio sanitario è aggravata dal fat¬ 
to della lunga durata delle traversate, dal rapi¬ 
do mutamento delle condizioni climatche, dal 
forte numero di persone imbarcate, dall’eventuale 
incidenza di forme morbose proprie della vita 
di bordo, dal sopravvenire di frequenti lesioni 
traumatiche, ecc. E’ ovvio pertanto che il medico 
responsabile debba possedere cultura superiore 
alla norma, pratica clinica multiforme, e ciò per 
la garanzia della salute dei malati e per la tu¬ 
tela igienica dei sani: adusato alle forme mor¬ 
bose non si troverà di certo in difficoltà diagno¬ 
stiche e curative un medico realmente competen¬ 
te, il quale si trovi in preda a situazioni difficili ' 
e ben sapendo che a bordo non può essere pre¬ 
sente il consulente cui affidare la responsabilità 
della salvezza del paziente. 

Conoscenza ampia clinica diagnostica in primo 
luogo, competenza speciale igienica in secondo 
luogo. E quando si dice clinica diagnostica si in¬ 
tende parlare e della medicina e della chirurgia, 
specialmente d’urgenza, e dell’ostetricia. 

Un complemento necessario deve essere dato a 
questi capisaldi, dalle specialità: l’oculistica è 
ben sovente messa in opera per la cura del tra¬ 
coma ad es., in determinati viaggi, la dermosifi¬ 
lopatica in tutti, qualora non vogliamo dimenti¬ 
care la frequenza di infezioni luetiche o blenor- 
ragiche cui i naviganti sono purtroppo facilmen¬ 
te esposti. Ed aggiungeremo che non è raro di 
dover fare appello alle conoscenze di oto-rino-la- 
ringoiatria, di odontoiatria, ecc. 

Ma qui non si ferma l’attività del medico o dei 
medici dirigenti i servizi sanitari a bordo: l’enu- 
merazione troppo lontano ci porterebbe. Basterà 
accennare alla funzione igienico-ispettiva sui vi¬ 
veri per far comprendere come per occupare con 
competenza l’ufficio di medico di bordo si richie¬ 
da un complesso di cognizioni estese, una note¬ 
vole maturità di pratica ed esperienza clinica che 


E’ presumibile che in tali cinque anni, con lo 
studio e la pratica diligentemente compiuti pres¬ 
so cliniche e laboratori, con un felice coordina¬ 
mento delle nozioni acquisite negli anfiteatri, il 
medico potrà alfine occupare con la • richiesta 
competenza Bofficio che gli sarà affidato a bordo. 

E questo è interesse del singolo, dell’emigrante 
che nel medico cerca la tutela della propria sa¬ 
lute onde esplicare in terra straniera a sua la¬ 
boriosa attività, dell'equipaggio, della Compagnia 
stessa di Navigazione, i cui interessi sono meglio 
salvaguardati quanto maggiore è ja competenza 
di coloro a cui sono affidati. Ma, sopratutto, è 
interesse nazionale poiché nei rapporti cogli uf¬ 
fici sanitari dei porti esteri, nel contatto con i 
colleglli di paesi stranieri, è necessario sia in 
ogni occasione tenuto alto il prestigio della scien¬ 
za e dell’insegnamento nazionale. E’ interesse in¬ 
fine dei medici stessi che navigano: il loro ele¬ 
vamento tanto più facilmente si potrà raggiun¬ 
gere quanto più completa è la loro preparazione, 
e più elevata la loro cultura. 

Come raggiungere questo intento? Con il mo¬ 
dificare i programmi di quanto 6i richiede attual¬ 
mente dagli aspiranti alla carriera di medico di 
bordo, con l’istituire adatt corsi di preparazione, 
di perfezionamento, con il modificare corrispon¬ 
dentemente le prove di esame. Ed ancora è ne¬ 
cessario che i medici della marina mercantile ag¬ 
giornino le loro cognizioni con non lunghi pe¬ 
riodi di permanenza presso cliniche e laboratori.: 
per essi ciò è tanto più necessario quando si pen 
si alla segregazione dai centri scientifici cui so¬ 
no costretti dallo speciale esercioio professionale. 
Porre l’obbligo della frequenza di uno di tali 
corsi, almeno ogni quinquennio, deve apparire 
la soluzione più razionale e l’attestato di averlo 
seguito con profitto dovrebbe condizionare iL 
mantenimento dell’autorizzazione a viaggiare. 

Monteleone. 


Nessun chiarimento richiedono i ben netti con¬ 
cetti del Baldassari: noi aggiungeremo soltanto 
l'augurio che le competenti autorità, vagliando lo 
interesse del navigante, l'interesse nazionale di 
una più alta e completa cultura professionale del 
M. d. B., intervengano con sollecite norme a sta¬ 
bilire : 

1) che il M. d. B. abbia almeno cinque anni 
di professionalità e che questa condizione sia in¬ 
dispensabile per chi aspiri a divenire m. d. b. 
« fisso » in una Compagnia di navigazione, e 
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che a tale posto di alta responsabilità non si pos¬ 
sa giungere che per regolare concorso pur aven¬ 
do superato il concorso di abilitazione; 

2) che ai posti di m. d. b. « aggiunto » siano 
obbligatoriamente chiamati con regolare turno gli 
autorizzati i quali provenendo da cliniche od o- 
spedaii ove esplicano il loro diuturno lavoro, rap¬ 
presentano la buona corrente di linfa che vivifi¬ 
ca l'arte sanitaria di bordo, per la migliore tu¬ 
tela della salute dei naviganti, per la migliore 
valorizzazione della scienza nazionale; 

3) che alla stessa guisa di quanto pratica at¬ 

tualmente Vautorità militare per i propri medici, 
annualmente gruppi di medici di bordo frequen¬ 
tino per qualche semestre le migliori cliniche od 
Istituti scientifici a sempre migliore perfeziona¬ 
mento delle proprie cognizioni nell'interesse del 
Paese. M. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Andretta (Avellino). — Scad. 31 lug. ; L. 8000; 
età lim. 40 a. ; tassa L. 50.15. 

Ascoli Piceno. — l a cond. urbana ; scad. 10 ag. ; 
tassa L. 50.15; doc. a 3 mesi dal 20 giu.; età 
lim. 35 a. ; stip. L. 7500 oltre L. 500 indenn. lau¬ 
rea, L. 1000 indenn. forese; 10 bienni ventes. ; 
indennità addizion. oltre il 25 % della popolaz. 

Bari. R. Prefettura. — Uff. San. del consor¬ 
zio obbligatorio Alberobello-Locorotondo; abitan¬ 
ti 17.612, superf. Ha. 8781 ; L. 15.000 e 4 qua¬ 
drienni decimo, divieto libero esercizio tranne con¬ 
sulenze; titoli ed esami; età lim. 45 a. Scadenza 
ore 12 del 5 ag. 

Uff. san. del consor. Rutigliano-Noicattaro; ab. 
21.146; Ha. 9714; L. 15.000 e 4 quadrienni dee.; 
altre condizioni come sopra. 

Bormida (Savona). — Scad. 25 ag. ; L. 8000 e 
10 bienni ventes.; L. 500 uff. san.; età lim. 35 a.; 
tassa L. 50.15. 

Campolongo Maggiore (Venezia). — Scad. 31 
lug. ; L. 9000 e 5 quadrienni dee. ; c.-v. ; L. 1000- 
3000 trasp. ; L. 800 se uff. san. 

Castelfranco Veneto. Ospedale Civile. — Al 31 
lug., ore 18, assistente; L. 3000 (sic) e 15% ope¬ 
razioni, alloggio, c.-v. ; età 25-40 a. ; docum. a 3 
mesi dal 1° lug. Tassa L. 50. Rivolgersi Ufficio 
di Segret. Congregaz. Carità. 

Candela (Foggia). — La scadenza, del 5 lug., 
indicata nel bando di concorso, viene rettificata 
nel 5 ag., ore 13. Le altre condizioni restano im¬ 
mutate. 

Collalto Sabino (Pieti). — Al 10 ag. ; ab. 1700 
circa; Ha. 2000; L. 10.500 per 1000 pov., 5 quadr. 
decimo, L. 500 uff. san., L. 1000 trasp., L. 4500 
assegno provvis. condotta piena, L. 800 arm. 


farm. Età lim. 40 a. Tassa L. 50.15. Doc. a 3 
mesi dal 30 giu. Serv. entro 10 (sic) giorni. 

Ferrara. Deputaz. Provinciale. — Direttore 
e assistente della Sezione medico-micrografica e 
batteriologica del Laborat. d’igiene e profilassi ; 
v. fasc. 28; scad. 18 ag. 

Gagliano (Enna). — È riaperto il concorso per 
la condotta; scad. 30 gg. dal 1° lug.; L. 10.000 
e 4 quinquenni de--. ; età lim. 35 a. ; tassa L. 50.15; 
doc. a 3 mesi dal 1° lug. 

Galeata (Forlì). — Scad. 31 lug.; l a cond.; 
L. 11.000 e 10 bienni ventes., L. 2000 trasp., c.-v. 
L. 720 per i coniugati; età lim. 35 a.; tassa li¬ 
re 50.10. 

Gemona (Odine). — Scad. 28 lug.; rivolgersi 
Ufficio Municipale. 

Mercato Saraceno (Forlì). — Al 12 ag., ore 18; 
1° rep.; L. 10.000 e 5 quadrienni ventesimo; lire 
4000 cavale, (è in corso aumento); L. 400 per uff. 
san.; tassa L. 50.10; doc. a 3 mesi. 

Milano. Ospedale Fatebenef rateili. — Prima¬ 
rio; L. 8000; età lim. 55 a.; 8 anni di Ospedale. 
Noni, e 3 conferme quinquennali. — Vice prima¬ 
rio; L. 6500, oltre L. 1500 per guardie notturne; 
3 anni di Ospedale. Noni, e 2 conferme quinquen¬ 
nali. — Due med. chir. assistenti; L. 6000 oltre 
L. 2000 guardie notturne. Nom. e 4 conferme 
triennali. Per tutti tassa L. 50. Scad. 6 ag. — 
Dirigente Ambulatorio Otorinolaringoiatrico ; non 
meno di un’ora di serv. giornal. (escluse le dome¬ 
niche); diritto a vacanza annuale di 30 gg. Nom. 
e 3 conferme quinquennali. Scad. 30 lug. 

Rivolgersi Segreteria (Via Fatebenefratelli, 9). 

Monchiero Novello (Cuneo). — Scad. 30 lug.; 
L. 9200; p. cavale. L. 3000. 

Modena. R. Prefettura. — Uff. san. e capo del¬ 
l’Ufficio d’igiene del Comune di Carpi; al 31 lug. 
ore 18; titoli ed esami; età lim. 45 a.; doc. a 
3 mesi dal 25 mag. ; tassa L. 50.20. 

Monte Isola (Brescia). — Scad. 31 ag. ; lire 
10.000 e 6 quinquenni dee.; L. 500 uff. san.; c.-v.; 
alloggio gratuito; tassa L. 50.15. 

Montesano (Lecce). — Scad. 30 lug.; L. 9500 
e 5 quadrienni dee.; per uff. san. L. 500. 

Nogarole Vicentino (Vicenza). — Scad. 31 lug. ; 
L. 10.000 e 6 quadr dee., L. 2000 trasp., L. 400 
uff. san. ; età lim. 45 a. ; tassa L. 50.15. 

Palermo. Municipio. — Direttore del Laboart. 
Micrografico; L. 14.000 e 5 quadrienni di L. 1100; 
supplem. serv. att. L. 3000; altri averi scaturenti 
da tabella organica; età lim. 45 a.; tassa L. 50. 
Chied. annunzio. Rivolgersi Segreteria Comunale, 
Ufficio d’igiene. 

Piedimonte Etneo (Catania). — Scad. 30 gg. 
dal 12 lug. ; L. 9000 e 4 quinquenni dee. ; età lim. 
40 a.; tassa L. 50.15; doc. a 3 mesi. 

Pigna (Imperia). — Scad. 31 lug., ore 16; li¬ 
re 9000 oltre L. 500 uff. san. ; età lim. 45 a. ; 
tassa L. 50. 
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Portobuffolè (Treviso). — A tutto 31 lug. pel 
consorzio con Ghirano di Prata; stip. ed asse¬ 
gni L. 13.000, più c.-v. Ab. 2500. Pianura. Tassa 

L. 50.10. 

Reggio Calabria. — Direttore sanitario del Bre¬ 
fotrofio di Gerace Marina ; !.. 5000 (sic) e aumen¬ 
to di L. 500 ogni 4 anni di lodevole servizio fino 
a L. 7000; c.-v; età lim. 40 a.; tassa L. 50.15. 

Scad. 31 lug. 

Rovigo. Amministr. Provine. Direttore Sez. 
Med.-Micrograf. Laborat. provine, d’igiene e pro¬ 
filassi; L. Ì6.000 ; 2 trienni, 1 quadriennio e 2 
quinquenni dee., fino a L. 24.000 al 20° anno di 
serv. ; L. 1500 indenn. carica; c.-v.; ncostruz. car¬ 
rierapremi di operosità. Tassa L. 50. Scad. 15 

agosto. 

Salerno. Amministr. Provine. — Coadiutore ed 
assistente presso la Sez. med.-micrograf. del La¬ 
boratorio Prov. d’igiene e Profilassi; L. 11.500 
e L. 9500, aumentabili a L. 15.700 e L. 13.700, 
oltre suppieni, serv. att. in L. 2800 © L. 2100; 
c.-v.; età lim. 35 a.; scad. 8 ag. Rivolgersi Se¬ 
greteria. Titoli ed esami. 

Salsomaggiore (Parma). — 3 a condotta ; proro¬ 
ga al 31 lug., or© 18. 

S. Marino. Segreteria di Stato per gli Affari 
interni. — Al 31 lug. condotta di Borgo Maggio¬ 
re; L. 8000 e 5 quinquenni dee., oltre L. 5000 
indenn. condotta piena (temporanea), alloggio 
gratuito; L. 2500 cavale.; docum. non anter. 3 
mesi; laurea italiana; pensione. 

S. Pietro Apostolo (Catanzaro). — Scad. 31 
lug. ; L. 7500 e 5 quadrienni dee. ; tassa L. 50.15. 

S. Stino ni Livenza (Venezia). — Al 10 ag., 
ore 18; 2° rep. ; pianura; L. 11.700, addizion. 
L. 5 oltre 1000 pov. e L. 10 oltre 1500; per trasp. 
L. 1000-4000 ; 5 quadrienni dee. ; certific. condotta 
moralPj civile e politica; serv. entro 15 gg. ; doc. 
a 3 m. dal 29 giu. 

Sassoferrato (Ancona). — 2 a zona; ab. 4927; 
a ore 13 del 10 ag. ; età lim. 40 a.; tassa L. 50; 
doc. a 3 mesi dal 10 lug. ; L. 8500 e 5 quadrienni 
dee., oltre L. 3000 automobile o cavallo. 

Savona. Amministr. Provine. — Direttore Sez. 
Medico-Micrograf. Laborat. Provine, d’igiene e 
Profil. ; L. 15.000 oltre L. 2800 serv. att. ; età 
lim. 45 a. ; tassa L. 50. Scad. ore 18 del 15 sett. 

Scimaxis (Cagliari). — Scad. 15 ag. ; L. 9000 
e 4 quinquenni dee., oltre L. 1500 trasp., L. 500 
uff. san. ; età lim. 40 a. ; tassa L. 50 all’esattore- 
tesoriere comunale. 

Spoleto (Perugia). — A tutto 31 lug., per Vallo 
di Nera; L. 9000 oltre L. 600 serv. att., c.-v., 
L. 500-2000-4000 trasp. ; età lim. 35 a. ; tassa li¬ 
re 50.10; docum. non anter. 30 apr. 

Taranto. Amministraz. Provine. — Direttore 
Sezione Med.-Micrograf. Laboratorio d’igiene Pro¬ 
vinciale; L. 16.000 aumentabili a L. 16.800 dopo 
il primo quadriennio e a L. 17.800 dopo il secon¬ 


do; indenn. serv. att. L. 4200; c.-v. Titoli ed 
esami. Scad. -15 ag. 

Tiriolo ( Catanzaro ). — l a cond. ; L. 7000 © 
unico aumento quadriennale decimo; età lim. 35 
a.; tassa L. 50.15; scad. 10 ag. Doc. non anter. 

a 3 mesi. 

Trapani. R. Prefettura. — Uff. san. per Monte 
S. Giuliano; L. 9000, 3 quadrienni e 3 quinquenni 
di L. 800; ab. 32.199; Ha. 30.941; età lim. 45 a. ; 
tassa L. 50.10 al Tesoriere comunale; doc. a 3 
mesi dal 20 giu. Scad. 5 ag. 

Valle d’Istria. — Scad. 20 ag. ; L. 9000 e 4 
quadrienni dee., oltre L. 600 indenn. resid., lire 
500 uff. san. ; c.-v. ; eventuali». L. 2500 campa¬ 
gna antimalarica. 

Venezia. Ospedale Civile. — Direttore dell’Isti¬ 
tuto Anatomo-patologico ; direzione dei laboratori 
di ricerche microscopiche e batteriolog. ; prove 
scritte e pratiche; biennio di prova; L. 19.700 per 
i coniugati, L. 19.340 per i celibi ; tassa L. 50 al 
Tesoriere; età lim. 45 a. Otto anni di laurea. 
Scad. ore 17,30 dell’ll ag. Chied. annunzio. 

Villar Perosa (Torino). — Scad. 31 lug.; lire 
8000, oltre L. 500 uff. san.; età lim. 40 a. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Torino. 

Emanazioni radioattive di alcuni composti organici. 

Nell’ultima seduta della locale R. Accademia di 
Medicina del 22 giugno il prof. Micheli ha pre¬ 
sentato una comunicazione del prof. Serono © del 
prof. Cruto su alcune esperienze dalle quali ri¬ 
sulta che alcuni composti organici del gruppo dei 
lipoidi © precisamente le lecitine © i fosfatidi, 
quando siano stati esposti ad emanazioni di ra¬ 
dio, sono poi capaci di emanare a loro volta irra¬ 
diazioni tali ad esempio da impressionare lastre 
fotografiche. La colesterina allo stato di purezza 
non avrebbe invece tale proprietà. Le esperienze 
hanno un grande interesse biologico perchè dimo¬ 
strano la possibilità che queste sostanze lipoidi 
diffuse negli organismi viventi possano acquistare 
proprietà radioattive dalla luce solare e utilizza¬ 
re poi questa energia nello svolgimento dei feno¬ 
meni vitali che sono tanto complessi e non spie¬ 
gabili in gran parte con le sole leggi della chi¬ 
mica. 

Riunione del Centro 
per lo studio e cura del tumori. 

La terza riunione ha avuto luogo il 23 corrente 
ed è riuscita, come le precedenti molto frequen¬ 
tata. Erano all’ordine del giorno ben sedici co¬ 
municazioni. 

Il prof. Boidi Trotti ha presentato un amma¬ 
lato affetto da cancro della lingua dichiarato ino¬ 
perabile, che ha conseguito la guarigione clinica 
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che data da sei mesi con applicazioni associate 
di radio e raggi Roentgen. 

Il prof. Fantino ha riferito su varii casi cli¬ 
nici e su alcuni criteri operatori che la sua espe¬ 
rienza crede consigliabili. Tra l’altro ritiene che 
nei casi di cancro pilorico con incontinenza pi- 
lorica, quando non si possa fare la resezione, sia 
inutile la gastroenterostomia ; ritiene che per la 
chirurgia gastrica sia quasi sempre attuabile la 
anestesia locale; che sia meglio nutrire precoce¬ 
mente gli operati di stomaco con acqua e zuc¬ 
chero ciò che migliora in generale il decorso post¬ 
operatorio. 

Il prof. Bertolotti ha comunicato, presentando 
varie radiografie, sulla diagnosi clinica e radio¬ 
logica dei tumori ossei. Ha presentato un inte¬ 
ressante caso in cui la sintomatologia poteva far 
pensare all’osteomielite. 

Il prof. Brossa della Clinica Medica ha comu¬ 
nicato sulla sierodiagnosi aspecifica di cancro di¬ 
mostrando come le varie reazioni proposte, an¬ 
che quelle che hanno maggior voga, abbiano per 
fondamento la cosidetta labilità colloidale del sie¬ 
ro o del plasma. 

Il prof. Cipriani e i dottori Lucca e Allodi 
della Clinica Medica hanno riferito su interes¬ 
santi ricerche intese ad accertare la natura can- 
cerigna di una parte delle albumine del succo gà¬ 
strico nei casi di cancro dello stomaco. 

Il dott. Allodi della Clinica Medica ha esposto 
varie osservazioni su sei casi di cancro dello sto¬ 
maco con cloridria normale od aumentata. Ri¬ 
tiene che dalla regione iuxtapilorica possano par¬ 
tire stimoli alle ghiandole cloropeptiche del fondo. 

Il prof. Ferria ha riferito la sua statistica ope¬ 
ratoria dei tumori del rene. In parte la gravità 
della prognosi di questi tumori deriva dal fatto 
che gli ammalati vengono mandati troppo tardi 
al chirurgo e spesso ritenuti erroneamente per 
vario tempo affetti solo da nefrite emorragica. 

Il prof. Micheli ha preso la parola per far ri¬ 
levare che anche la cosidetta labilità colloidale 
del siero può a volte rendersi utile in Clinica per 
la diagnosi di cancro come un sintonia insieme 
agli altri, quando non siano d’altra parte da 
prendersi in considerazione nel caso in esame al¬ 
tre condizioni morbose che possano produrre la 
labilità del siero eccetto che quella della presenza 
del cancro. Riguardo alla individualizzazione bio¬ 
logica delle albumine canceiigne farà estendere 
le ricerche, con lo speciale metodo usato, alle neo¬ 
plasie di varii organi. 

Il prof. Morpurgo, a proposito di tumori del 
rene ha ricordato un caso interessantissimo in 
cui l’ematuria era sostenuto da un piccolissimo 
tumore rilevabile all’esame microscopico. 

Sono seguite altre comunicazioni, del prof. Mas¬ 
sa sui tumori del tenue , del dott. Bonanno sul. 
pi'oblema geologico del cancro con osservazioni 
personali riguardo al Piemonte, del prof. Bertoc- 
chi sulla laparotomia esplorativa nel carcinoma 
gastrico inoperabile. 

Il presidente prof. Pescarolo ha quindi chiuso 
la seduta ringraziando gli intervenuuti. 

Cipriani. 


Da Genova. 

Onoranze al Prof. Pllade Lachi. 

Il 2 giugno, in occasione della lezione di com¬ 
miato del prof. Lachi, il chiaro anatomico il cui 
nome è vanto dell’Ateneo genovese non solo, ma 
della scienza italiana tutta, nella grande aula de¬ 
gli Istituti Biologici convennero allievi, studenti, 
colleghi ed estimatori del Maestro, che lascia la 
cattedra per aver raggiunti i limiti d’età che la 
legge inesorabile pone. Il corpo accademico era 
al completo ; così pure numerose le autorità ci¬ 
vili e militari intervenute. Il prof. Lachi, accolto 
al suo apparire da una interminabile, commo¬ 
vente ovazione, riassunse con toccanti parole il 
non breve curriculum della sua vita didattica e 
scientifica, rivolgendo il pensiero ai suoi vecchi 
gloriosi maestri, non meno che agli allievi suoi 
diletti che ne continuano sulla cattedra le tra¬ 
dizioni di scuola e di cuore. Chiuse il suo dire 
esprimendo il suo paterno compiacimento per sa¬ 
per chiamato il suo allievo prof. Ganfini a suc¬ 
cedergli a Genova ove il Ganfini stesso, ora pro¬ 
fessore a Sassari, per lunghi anni si dedicò agli 
studi che ne fecero uno dei più apprezzati ana¬ 
tomici italiani. 

Al prof. Lachi, applauditissimo, seguì il prof. 
G. G. Perrando, che del Lachi fu a Genova il pri¬ 
mo assistente. Il Perrando, presidente del Co¬ 
mitato per le onoranze al Maestro insigne, con 
alate parole ne mise in luce in una sintesi per¬ 
fetta i meriti incomparabili di Uomo e Maestro. 
Presentò infine al festeggiato l’ultimo volume 
degli « Archivi di anatomia umana » al Lachi de¬ 
dicato e contenente tutti lavori dei suoi allievi 
genovesi. 

Le approvazioni che accolsero il dire veramente 
ispirato del Perrando, accompagnarono pure il 
saluto che a nome dei più giovani allievi portò 

10 studente Masini che al Lachi ricordò le glorie 
scientifiche della Toscana e particolarmente di 
Siena, sua città nativa. 

Parlarono ancora il prof. Pardo, un rappre¬ 
sentante del Gruppo Universitario Fascista ed 
infine il Preside della Facoltà Medica, l’illustre 
prof. Canalis, che, commosso, anche a nome dei 
colleglli abbracciò il prof. Lachi, augurandosi che 
l’opera sua esemplare non manchi domani nella 
Scuola medica genovese, anche se una crude leg¬ 
ge toglie all’insegnamento ufficiale una mente 
tanto giovanile. 

E questo il voto che tutti i medici genovesi 
presentano al prof. Lachi, fulgido esempio di 
quella verte vieillesse che il Lacassagne glorificò. 

Il prof. Lachi, al quale furono presentati pre¬ 
ziosi ricordi da allievi ed ammiratori ed al cui 
nome sarà prossimamente intitolata una fonda¬ 
zione universitaria, a tutti rispose commosso. 

L’Università di Genova ha così meritamente 
glorificato un maestro che ad essa volle dedicati 

11 suo sapere e la sua attività, pur dopo allet¬ 
tanti appelli di altri Atenei. E Genova, che lo 
ricambiò di pari amore, Io volle e lo ebbe suo 
Rettore dopo il senatore Ponsiglioni dal 1896 al 
1898. 
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" IL POLICLINICO.. 

SEZIONE MEDICA 

diretta dal prof. VITTORIO ASCOLI 
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II fascicolo 7 (1° Luglio 1928) contiene: 

LAVORI ORIGINALI: 

I. . c. MINEREI: Alcuni fatti sperimentali concer¬ 
nenti il determinismo fisico del respiro tra¬ 
cheale fisiologico. . f 

II. - T PONTANO : La sindrome da fistola esotago- 

tracheale clinicamente primitiva. Valore di al¬ 
cuni mezzi diagnostici. . 

UT _a POZZI: Contributo alla conoscenza clinica e 
radiologica della sifilide gastrica e duodenale. 

SEZIONE CHIRURGICA 

diretta dal prof. ROBERTO ALESSANDRI 

Il fascicolo 7 (15 Luglio 1928) contiene : 

LAVORI ORIGINALI: 

I. - E BORRA : Contributo allo studio dei tumori 
infiammatori della ghiandola sottomascellare- 
II. - R. MANNINI : Contributo allo studio dei lipomi 
delle guaine dei tendini. 

III. - P. VALDONI : Sul meccanismo d’azione della de- 

capsulazione renale. 

PREZZO DI CIASCUN FASCICOLO DELLA SEZIONE 
MEDICA 0 DELLA SEZIONE CHIRURGICA L. 6. 

I 

I non abbonati alle suddette Sezioni potranno rice¬ 
verli inviando il relativo importo, mediante vaglia 
poetale, all’editore LUIGI POZZI - Via Sistina 14 
Roma. 


CUORE E CIRCOLAZIONE 

Periodico mensile diretto dai prof. VITTORIO ASCOLI 

Redattore-capo: prof. CESARE PEZZI 

Il fascicolo 7 (Luglio 1928) contiene: 

Lavori originali : G. DELL’ACQUA : Sulla propagazione 
del fremito vocale e sulla dolorabilità delle vertebre 
dorsali alla pressione e percussione nei vizi mitratici 
scompensati. — G. GALA'l'A’ : L’azione di alcuni al¬ 
cali sul cuore affaticato. (Ricerche sperimentali). 
Rassegne, Riviste, Congressi: Clinica: BACH J. : Un 
caso di vizio congenito di cuore studiato per un 
periodo di dodici anni. — BROADBENT J. H. : Al¬ 
cuni problemi sull’etiologia dello scompenso cardiaco. 
— WILLIACIAN J. e DIEZ FERNANDEZ: Ricerche 
6opra la pressione venosa. — Fisiopatologia : HAR¬ 
RIS K. E. e M ARRI A H. M. : L’innervazione dei ca : 
piilari dei mammiferi per mezzo dei nervi simpatici 
vasocostrittori. — WALLACE JONES H. : La capacità 
vitale nelle cardiopatie. — Radiologia: ZVANSKY E.: 
Caratteri radiologici del cuore normale. — Terapia: 
BULLRICH R. A. : Il trattamento della sifìlide car¬ 
diovascolare. 

Abbonamento annuo: Italia L. 3 6i Estero L. 5 5. 
Un numero separato L- 5 : Per gli associati al « Poli¬ 
clinico » : Italia L. 30; Estero L. 45. 

N. B. — Ai nuovi abbonati del 1928 a « Cuore e Cir¬ 
colazione >< ai concedono le intere annate 1920-1921-1922- 

1923, del periodico « Le Malattie del cuore », nonché 

1924, 1925 (questa senza il fascicolo 5, esaurito). 1926 e 
1927 di « Cuore e Circolazione » per sole L. 1 50 8e i n 
Italia, e per sole L. 2 00 se all’Estero, in porto franco. 

A RICHIESTA SI INVIA NUMERO DI SAGGIO 


Il fascicolo 7 (Luglio 1928) contiene: 

Lavori originali : G. REVOLTELLA : Sulla macrosomia 
fetale. (Rilievi clinico-statistici). w . 

Fatti e documenti: A. FILIPPONE: Un caso di m ^>£bo 
di Werlhof al 2° mese di gravidanza. — L. DI BER¬ 
NARDO AMATO: Contributo all’operazione di auto¬ 
trapianto dell'ovaio nella cavità uterina. 

La rubrica degli errori: A. QUARANTOTTO: Fibroma 
cistico in gravidanza al sesto mese scambiato per 
idramnios. 

Riviste generali: P- BADINO: I gruppi sanguigni e 
le loro principali applicazioni nel campo ostetrico- 

ginecologico. . 

Dalle riviste: Ostetricia: Gravidanza extra- ed intra¬ 
uterina. — Il contenuto batterico dell’utero nel taglio 
cesareo. — La misurazione radiologica della coniu¬ 
gata vera. — Sulle psicosi puerperali gravi. — La 
dieta idrocarbonata suppletiva nei riguardi dell al¬ 
lattamento. — Ginecologia: Contributo alla genesi 
degli endometri orni. — Carcinoma primitivo della 
tuba. — La reazione dei tessuti al radium nel trat¬ 
tamento del cancro della cervice e l’importanza delle 
lacerazioni nella produzione del cancro in tale posi¬ 
zione. _ a proposito di 35 osservazioni di cistalgia 
con urine chiare nella donna. — Pediatria: Le ma¬ 
lattie pemfigoidi del neonato- — Lue congenita e sua 
importanza per il neonato. — La reazione di Kott- 
mann in pediatria. — Studio anatomico e radiolo¬ 
gico di punti d’ossificazione del ginocchio sul neo¬ 
nato. 

I libri. 

Necrologio. 

Notizie. 

Abbonamento annuo: Italia L. 36ì Estero L. 5 5. 
Un numero separato L. 5- Per gli associati al « Poli¬ 
clinico » : Italia L. 30; Estero L. 4 5. 

N. B. — I nuovi abbonati del 1928, possono ottenere 
l’annata del 1925 senza il fascicolo 1° (esaurito) e le in¬ 
tere annate 1926 e 1927 per sole L. 7 5 se in Italia e 
per sole L. 1 1 0 ee all’Estero, in porto franco. 

A richiesta si invia numero di saggio 


IL VALSALVA 

RIVISTA MENSILE DI OTO-RINO-LARTNGOJATRIA 

diretta da GUGLIELMO BILANCIONI 

11 fascicolo 7 (Luglio 1928) contiene^ 

Rariora Artis: V. CESARIS DEMBL: Di ima rara mal- 
formazione congenita della laringe. 

Osservazioni di clinica: A. ZANCLA: Contributo alla 
conoscenza della patogenesi della tubercolosi nasale- 
— G. LEALE: Contributo allo studio dei papillomi 

del naso. ... 

Pratica ospedaliera: C. BORRI : Tonsilliti palatine cro¬ 
niche intraveliche ed ematuria. 

Ricerche di laboratorio: G. GUIDA: Le alterazioni 
istologiche della laringe nella tiroidectomia speri¬ 
mentale. 

In biblioteca. _ „ 

Recensioni : (Il fascicolo ne contiene, 16. Ber alletto 

di spazio se ne omette l’elenco). 

La nota storica: G. FA VARO: Gabrielle Falloppia a 
Pisa- 

Domande dei lettori. 

Abbonamento annuo: Italia L. 36; Estero L. 5 5. 
Un numero separato L. 5- Por gli associati al « 1 oli- 
clinico » : Italia L. 30; Estero L. 4 5. 

N. B. — Ai nuovi abbonati del 1928 a « Il Valsalva » 
si concedono le intere annate 1925, 1926 e 1927 (questa 
6enza il fascicolo 3, esaurito) del periodico stesso, per. 
6ole L- 7 5 se in Italia e per sole L. 1 1 O se al¬ 
l’Estero, in porto franco. 

A richiesta si invia numero di saggio 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Clinica Medica di Roma 
diretto dal Prof. V. Ascoli. 

Sui particolari caratteri di uno strepto¬ 
cocco isolato in un caso di endocardite 
maligna lenta. 

Nota del dott. Mario Sabatucci 
assistente volontario. 

Se il sospetto di endocardite maligna lenta 
può, anzi deve sorgere dall’osservazione clinica 
del malato, tuttavia soltanto al laboratorio spetta 
la soluzione del dubbio diagnostico. Senonchè 
questo accordo perfetto tra clinico e batteriologo 
spesso è tutt altro che raggiungibile : non essen¬ 
dovi nulla di assoluto in medicina, e potendo 
lo stesso agente etiologico dare forme morbose 
diverse, e, d’altra parte lo stesso quadro clinico 
essere determinato da differenti elementi causali. 

Colla presente nota vogliamo appunto richia¬ 
mare 1 attenzione sulle difficoltà che possono sor¬ 
gere nella diagnosi di endocardite maligna 
lenta, qualora l’agente patogeno si presenti ati¬ 
pico per vitalità e coltivabilità, e quindi non 
facilmente reperibile, se non con una indagine 
molto scrupolosa, ed animata dalla conoscenza 
del malato e del suo problema diagnostico. 
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Endocardite maligna lenta è stata definita da 
Schottmuller una forma di endocardite caratte¬ 
rizzata dalla presenza nel sangue di uno stre¬ 
ptococco non emolitico, provocante un colore 
verde nelle colonie su agar-sangue, non capace 
di determinare suppurazioni, da Schottmuller 
stesso chiamato streptococcus viridans seu mi- 
tior. La sintomatologia clinica, per quanto ab¬ 
bastanza caratteristica (pregressa endocardite 
semplice, decorso della febbre, emorragie cuta¬ 
nee o mucose, sintonia di Osler, splenomegalia, 
lieve epatomegalia, lesioni renali, ecc.) non è 
tuttavia tale da far porre il giudizio diagnostico 
in modo sicuro: per cui la malattia è rimasta 
per molto tempo definita dal tipo di streptococco 
reperibile nel sangue. Ora però siamo ben lon¬ 
tani dall’accettare senz’altro l’assioma che al- 
1 endocardite lenta sempre corrisponda nel san¬ 
gue la presenza di uno streptococco coi caratteri 
descritti da Schottmuller : numerosi lavori hanno 
dimostrato come si possa trovare nel sangue lo 
streptococcus conglomeratus (Hernstel), lo stre¬ 
ptococco viridans associato all’emolitico (I-Iowel- 
Katharine), uno streptococco non emolitico nè vi¬ 
ridans (Laubry e Bordet, Trenti), il micrococcus 
flavus (Wegner e Kàmmerer), lo stafilococco 
(Cotton), un diplococco (Cotton), il pneumococco 
(Vaquez). Inoltre è stato osservato che lo stre¬ 
ptococcus viridans può determinare anche endo- 
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carditi acute. A lato di queste osservazioni, esi¬ 
stono poi moltissimi studi sulla « vexata quae¬ 
stio » della pluralità degli streptococchi : pro¬ 
blema tutt’altro che risolto: certo però che molte 
ricerche dimostrerebbero la possibilità della tra¬ 
sformazione di un tipo di streptococco nell’altro. 
Per cui mentre da un lato la individualità bat¬ 
teriologia dello streptococcus viridans tentenna, 
dall’altro è stato ben dimostrato che esso è ben 
lungi dall’essere l’unico agente causale della en¬ 
docardite maligna lenta. 

Riassumiamo ora brevemente la storia clinica 
del nostro caso, per poi descrivere i risultati 
delle ricerche batteriologiche. 

IN. B., maritata, di anni 22. 

Nulla nell 'anamnesi famigliare. La p. è nata da 
parto normale, ma lo sviluppo nella prima in¬ 
fanzia è 6tato piuttosto stentato, e anche in se¬ 
guito è stata sempre alquanto gracile. Ha sposato 
un uomo sano ed ha avuto due gravidanze, di 
cui una condotta a termine, l’altra interrotta ar¬ 
tificialmente. 

All’età di 18 mesi fu sottoposta all’esame di un 
sanitario, che riscontrò una cardiopatia proba¬ 
bilmente ’ congenita. Non soffrì di speciali malat¬ 
tie fino all’età di 10 anni: era però costretta a 
limitarsi molto nei giuochi che richiedevano un 
certo sforzo muscolare, per la pronta insorgenza 
di tachicardia ed affanno. A 10 anni soffrì di 
malaria, durata 4 mesi. A 12 anni ebbe una 
broncopolmonite influenzale, da cui però si ri¬ 
mise bene. Mentre la prima gravidanza trascorse 
senza disturbi particolari, la seconda invece si 
accompagnò a facili e frequenti attacchi di ta¬ 
chicardia, insorgenti al minimo sforzo, e ad ede¬ 
mi cospicui agli arti inferiori. Un sanitario de¬ 
cise di interrompere la gravidanza, e i disturbi 
migliorarono assai. 

iNel giugno^ 1927 la p. fu colta improvvisamente 
da dolori violenti alla regione renale S., irra- 
diantisi anteriormente e alla coscia, e per 24 
ore fu anurica. 

■Nel novembre 1927, improvvisamente, brivido e 
febbre che raggiunse i 39°: poi, con sudore, la 
febbre rimise. Essa non si accompagnò che a 
lievi dolori lombari, e a modica cefalea. Il gior¬ 
no seguente l’accesso febbrile si ripetè, e così 
nei giorni seguenti. Una cura chininica fu senza 
risultato. Nel gennaio 1928, mentre perduravano 
gli accessi febbrili, fu colta da dolore violento 
all’ipocondrio D., non accompagnato da ittero, 
nè da vomito; le urine, a detta della p., erano 
torbide. Da allora in poi la febbre continuò a 
presentarsi quasi tutti i giorni, sempre prece¬ 
duta da brivido, e di intensità variabile da 38° 
a 40,5°. Entra in clinica il 27-2-28. 

E. O. Decubito indifferente; condizioni generali 
mediocri; costituzione linfatica. Colorito pallido; 
non cianosi. 

Negativo l’esame del torace. 

Cuore e vasi: all’ispezione, discreta prominenza 
della bozza precordiale, non vene turgide al 
collo; alla palpazione itto della punta poco forte, 
diffuso, al sesto spazio intercostale sulla linea 
ascellare anteriore. Fremito sistolico sullo sterno; 
non si palpano i toni alla base. Alla percussione 
cuore molto ingrandito, tanto a carico del mar¬ 
gine destro che del sinistro. 


All’ascoltazione siu tutti i focolai rumore si¬ 
stolico rude, e prolungato, col massimo d’inten¬ 
sità al centrum; toni diastolici poco netti, e non 
rinforzati. 

Polso : frequente, ritmico, uguale, a bassa 
pressione. 

Pressione arteriosa (Riva-Rocci) : Mx 105; Mn 60. 
■L’esame capillaroscopico mostra aumento note¬ 
vole del numero di capillari. L’esame della gra¬ 
fica del polso venoso mostra un’accentuazione 
dell’onda a. 

L’elettro-cardiogramma appare normale. 

Le dita mostrano un accenno alla forma a bac¬ 
chetta di tamburo. 

Milza : notevolmente ingrandita, a direzione 
quasi verticale, dolente. 

Fegato: un po’ ingrandito, duro, liscio. 

Esame delle urine: peso specifico 1020; reaz. 
acida; albumina e zucchero assenti; nulla di no¬ 
tevole nel sedimento. 

L’esame radioscopico del cuore mostra ingran¬ 
dimento in toto. 

Esame del sangue: Gl. rossi 3.000.000. Gl. bian¬ 
chi 4000. Hb = 60; V. G. = l. 

Formula leucocitaria: N. 73; Eos. 2; Linf. 20; 
IMon. 5. 

.Prova degli endoteli: positiva. 

Ricerca del parassita malarico: negativa. 

W. R. : negativa. 

Esame cistoscopio: negativo. 

■Durante la degenza in Clinica, le condizioni 
della p. sono andate lentamente ma progressiva¬ 
mente peggiorando : l’anemizzazione si è accen¬ 
tuata, la febbre ha continuato a presentarsi 
sempre intermittente e per nulla modificata dalle 
cure praticate (Metalli colloidali, vaccino, tripa- 
flavina. Tuttavia alla fine di maggio la p. vuole 
abbandonare la Clinica. 

Un primo problema che si presenta è quello 
della natura dell’affezipne cardiaca. Per i dati 
anamnestici, per la forma del cuore, per la man¬ 
canza di cianosi e di rinforzo dei toni diastolici, 

« 

per la sede mediosternale del fremito e del mas¬ 
simo d’intensità del soffio, ci sembra che Tipo- 
tesi più probabile sia quella di un vizio conge¬ 
nito, piuttosto che quella di un vizio acquisito, 
che nel caso speciale non potrebbe essere che 
un’insufficenza della mitrale, o, ancora meno ve¬ 
rosimilmente, una stenosi aortica. E fra le lesioni 
congenite del cuore, l’ipotesi più probabile è che 
si tratti di una perforazione del setto interven- 
tricolare, ipotesi non contradetta dalla man¬ 
canza della cianosi, dato che lo stesso Roger 
aveva osservato che, qualora non si associ la 
stenosi della polmonare, la cianosi può mancare : 
e manca pure quando il ventricolo sinistro pre¬ 
vale sul destro, o quando, come probabilmente 
avviene nel caso nostro, dato l’aspetto normale 
dell’elettrocardiogramma, l’azione dei due ven¬ 
tricoli si equilibra perfettamente, impedendo che 
la mescolanza dei due sangui oltrepassi un certo 
limite. 

I.e crisi urinarie a cui la p. è andata soggetta 
sono poco chiare: anche le urine raccolte in un 
accesso doloroso a cui abbiamo presenziato du- 
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rante la degenza, non presentavano nulla di 
anormale. Si può pensare ad onta della man¬ 
canza di ematuria ad accessi di congestione rena¬ 
le, o ad infarti, o a torsioni del peduncolo renale. 

Riguardo alla attuale malattia, bisognava senza 
dubbio ammettere uno stato setticemico; per 
quanto due emoculture, praticate prima che la 
malata entrasse in Clinica, fossero state giudi¬ 
cate negative. Tuttavia la milza grossa e dolente, 
la lesione cardiaca preesistente, la mancanza di 
focolai suppurativi, poteva già clinicamente far 
pensare alla possibilità di una endocardite ma 
ligna lenta. A favore di questa ipotesi militava 
anche la lunga durata, e le condizioni generali, 
mediocri, ma non cattivissime.- mentre il carat¬ 
tere della febbre era più quello di una endo¬ 
cardite settica. 

Noi abbiamo praticato alla p. complessiva¬ 
mente cinque emoculture: tutte prelevando il 
sangue nel momento in cui la febbre raggiun¬ 
geva il suo massimo. La tecnica era la solita 
sempre usata in Clinica : 10 cmc. di sangue ven¬ 
gono seminati in circa 80 cmc. di brodo. La 
prima emocultura, osservata sistematicamente 
ogni giorno, non presentò alcuno sviluppo mi¬ 
crobico: e un preparato, eseguito al 6° giorno 
con una ansata di brodo, appariva privo di 
germi. Invece prelevando dal fondo del pallon¬ 
cino molto materiale con una pipetta, distenden¬ 
dolo su un vetrino, e osservandolo a lungo e 
pazientemente dopo colorazione col bleu di me¬ 
tilene, abbiamo potuto osservare in mezzo al 
gran numero' di emazie scolorate, qualche raris¬ 
sima catena di streptococchi. Le loro caratteri¬ 
stiche morfologiche erano le seguenti.- catene 
piuttosto lunghe (12-15-20 elementi); corpi micro¬ 
bici rotondeggianti, disuguali per dimensioni uno 
dall’altro, ma in prevalenza molto grossi. In 
altri punti gli stessi elementi si riunivano in 
gruppi irregolari, in cui soltanto qua e là era 
possibile riconoscere la disposizione a catenella. 
Col bleu di Loèffler questi elementi si colora¬ 
vano bene: tuttavia qualcuno di essi appariva 
piuttosto pallido. Al metodo di Gram essi si com¬ 
portavano in modo irregolare e poco netto-: tal¬ 
volta nella stessa catena abbiamo osservato ele¬ 
menti Gram-positivi, ed elementi Gram-negativi. 

Ora il fatto che più ci ha meravigliato e messo 
in imbarazzo è ohe tutti i passaggi, per quanto 
eseguiti seminando materiale abbondantemente, 
e in tutti i più comuni terreni di cultura, sono 
rimasti senza eccezione sterili. I terreni usati 
erano: il brodo, l’agar, il brodo-siero, l’agar-sie- 
ro, il brodo-siero sotto strato di olio di vasel¬ 
ina, il latte, il siero di Loèffler, la gelatina, 
l’agar-sangue umano in piastra. 

Il palloncino dell’emocultura, non mostrò trac¬ 
cia di emolisi neanche dopo 15 giorni di incu¬ 
bazione a 37°. 


Una seconda ed una terza emocultura, pratica¬ 
te a distanza di qualche giorno, colla stessa 
tecnica, hanno dato esattamente lo stesso risul¬ 
tato: cioè scarsissimo sviluppo di uno strepto¬ 
cocco, colie stesse caratteristiche morfologiche di 
quello della prima emocultura, non coltivabile 
in nessuno dei terreni di cultura da noi usati. 
Soltanto in un trapianto in brodo-siero, eseguito 
dalla III emocultura, si è avuto un gracilissimo 
sviluppo: però i successivi passaggi sono rimasti 
sterili. L’inoculazione di questa brodocultura per 
via endovenosa ad un coniglio non ha provocato 
neanche elevazione termica. 

Che nel sangue della malata circolasse uno 
streptococco ci pare indiscutibile: tuttavia non 
sappiamo perchè tale germe fosse di una vitalità 
cosi scarsa da non consentire trapianti dopo la 
prima cultura. I terreni usati erano continua- 
mente sperimentati con altri batteri: il brodo 
aveva un pH oscillante di poco intorno a 7. 

Abbiamo pensato allora se non fosse il sangue 
della malata stessa, messo abbondantemente nella 
cultura, ad esercitare una azione antibatterica 
tale da deprimere fortemente la vitalità del ger¬ 
me, e a modificarne la coltivabilità anche per 
quanto riguarda i successivi trapianti. Anche gli 
streptococchi emolitici non crescono nel siero 
stesso del malato da cui provengono: e ciò se¬ 
condo Todd non per batteriolisine, o aggluti¬ 
nine, o opsonine, ma per la proprietà che avreb¬ 
be il siero del malato di modificare gli stre¬ 
ptococchi, rendendoli sensibili al potere batteri¬ 
cida del sangue normale. 

E allora abbiamo eseguito la quarta e la quinta 
emocultura con un’altra tecnica: mettendo cioè 
in quattro recipienti contenenti 30 cmc. di brodo, 
rispettivamente 1 goccia,-2 goccie, 10 goccie, 10 
cmc. di sangue. 

-Diciamo subito che con la nuova tecnica, se 
abbiamo ottenuto un notevole aumento di svi¬ 
luppo nella prima cultura, e un miglioramento 
spiccato della morfologia del batterio, tuttavia 
poco si è guadagnato per quello che /riguarda la 
coltivabilità. Nei tubi contenenti 1 goccia, 2 goc¬ 
cie, e 10 goccie si è avuto, senza differenze sen¬ 
sibili tra uno e l’altro, sviluppo di una cultura 
classica di streptococchi in brodo: deposito di 
granuli sulle pareti, poi granuli in tutto il 
brodo, indi sedimentazione completa. Microsco¬ 
picamente le catenelle apparivano più regolari, 
meno lunghe, composte di elementi uguali, più 
piccoli, e ben colorabili : mentre nel tubo conte¬ 
nente 10 cmc. di sangue lo sviluppo è 6tato scar¬ 
sissimo, macroscopicamente pochissimo e tardi¬ 
vamente apprezzabile; e gli streptococchi avevano 
tutti i caratteri di quelli osservati nelle prime 
tre emoculture, caratteri cioè di grave degene¬ 
razione. 

Riguardo alla coltivabilità abbiamo potuto ot- 
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tenere dai tubi contenenti poco sangue gracili 
culture in agar-siero, e una veramente misera 
cultura in piastra di egar-sangue. In quest’ul- 
tima non si è osservato alcun cambiamento di 
colore del sangue. I successivi trapianti delle 
culture in agar-siero non si sono sviluppati; la 
loro inoculazione al coniglio per via endovenosa 
e alla cavia per via peritoneale non ha dato 
fenomeni apprezzabili. Per tanto le conclusioni 
a cui siamo giunti sono le seguenti: 

1) lo streptococco isolato nel nostro caso è 
atipico per la sua poca vitalità, e per la scarsa 
coltivabilità; 

2) tali caratteri si accentuano notevolmente 
qualora venga coltivato in presenza di molto 
sangue della malata da cui proviene: e in tal 
caso compaiono tutte le caratteristiche morfolo¬ 
giche di una profonda degenerazione; 

3) esso non è certamente uno streptococco 
emolitico, e probabilmente neanche un viridans: 
tuttavia la diagnosi di endocardite lenta va posta 
ugualmente venendo così ad accrescere il numero 
di casi di endocardite lenta provocata da uno 
streptococco non viridans; 

4) nell’allestire le emoculture, bisogna sem¬ 
pre praticare parecchie culture, mescolando quan¬ 
tità diverse di sangue al terreno di cultura: te¬ 
nendo presente che aumentando la quantità di 
sangue, se aumentiamo la quantità di batteri in- 
semenzati, aumentiamo anche la quantità di siero 
unito alla cultura : siero che, se anche in vivo non 
mostra grandi attività di difesa, può in vitro eser¬ 
citare una spiccata azione antibatterica, dimi¬ 
nuendo la coltivabilità e la vitalità del batterio, o 
modificandone profondamente la morfologia; 

5) prima di giudicare negativa una emocul¬ 

tura, anche se nulla macroscopicamente tradisce 
lo sviluppo batterico, occorre praticare un esame 
microscopico accurato e su molto materiale: per 
impedire che sfuggano all’osservazione reperti, 
che, come nel caso nostro, di tanta guida pos¬ 
sono essere nell’emettere una diagnosi e un giu¬ 
dizio prognostico. . ' 

Giugno 1928. 
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NOTE DI SEMEIOTICA. 

Di un nuovo segno palpebrale 
del Basedow. 

Prof. Guglielmo Galatà (Roma). 

Com’è noto i segni palpebrali del morbo di 
Flajani-Basedow sono parecchi, e cioè: 

1) il lagoftalmo, o segno di Dalrymple; 

2) la difficoltà di rovesciare la palpebra su¬ 
periore, o segno di Gifford; 

3) Pincompletezza dell’ammiccamento spon¬ 
taneo, o segno di Stellwag; 

4) l’insufficiente abbassarsi della palpebra 
nel movimento in basso del globo oculare, o 
segno di Graèfe; 

5) i mo\unenti a scosse della palpebra, o se¬ 
gno di Boston; 

6) la retrazione spasmodica della palpebra nei 
rapidi movimenti del bulbo, o segno di Kocher; 

7) le scosse cloniche della palpebra tenuta 
volutamente chiusa, o segno di Rosenbach. 

E non credo che se ne conoscano altri. 

Tutti questi sogni, però, possono essere conside¬ 
rati, quando non esiste un concomitante esoftal¬ 
mo, come varianti di un unico fenomeno: l'iper- 
tono della musculatura elevatrice della palpebra 
superiore (lì. 

Non è il caso, in una nota di semiologia, di 
affrontare la grossa quistione della patogenesi 
di questo fenomeno. È, però, lecito far cenno del¬ 
l’ipotesi che può esser considerata come la più 
attendibile, e cioè, che detto ipertono sia un 
esponente periferico delTipertono del simpatico 
cervicale e che quest’ultimo sia provocato dal- 
l’iperfunzione o dalla disfunzione tiroidea. I rami 
simpatici che si partono dal ganglio oftalmico 
per raggiungere il muscolo palpebrale di Muller 
e l’elevatore sarebbero i conduttori terminali di 
detto ipertono nervoso. 

Questa interpretazione è, infatti, quella che 
meglio si accorda con le nostre attuali conoscenze 
fìsiopatoiogiche e che trova appoggio, inoltre, nel 
noto esperimento di Wagner e Muller: dell’esof- 
talmo e del lagoftalmo provocati con la stimola¬ 
zione del simpatico cervicale. 


(1) E’ bene limitarsi a parlare di musculatura 
elevatrice perchè noi non siamo in grado di dire 
oggi con certezza se l’ipertono palpebrale debba 
attribuirsi soltanto alla musculatura liscia (mu¬ 
scolo palpebrale di Muller) o non anche all’ele¬ 
vatore, dato che in questi ultimi tempi è stala 
potuta dimostrare resistenza di fibre amieliniche, 
simpatiche, nella musculatura striata (Perronci- 
to, Boeke) ed è stato potuto dimostrarne il rap¬ 
porto col tono muscolare (De Boer, Kuré, Hira- 
matsu e Naito), e dato anche che rami simpatici 
del ganglio oftalmico raggiungono l’elevatore. 
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-La dovizie dei segni palpebrali «del Basedow e 
l’univocità del loro significato potrebbero far ac¬ 
cogliere un nuovo segno palpebrale come cosa 
ingombrante. Non credo che sia invece così, pel¬ 
le ragioni che ora si diranno. 

Il segno su cui si richiama l’attenzione consiste 
nella: incompleta chiusura della rima palpebrale 
durante il sonno. Gl’infermi dormono, -cioè, mo¬ 
strando il bianco degli occhi. 

Com’è facile dedurre, anche questo segno, se 
non dovuto ad alcun grado di esoftalmo, dev’es¬ 
sere considerato un esponente del medesimo fe¬ 
nomeno, deli’ipertono, cioè, della muscolatura 
elevatrice della palpebra. 

Il sonno si accompagna normalmente, com’è 
noto, a generale ipotono neuro-muscolare e anche 
ad ipotono del simpatico cervicale, come chiara¬ 
mente dimostrano la notevole miosi e la chiusura 
della rima palpebrale. È perciò facile pensare che 
uno stato morboso anche lieve d’ipertono possa 
in parte annullare il normale ipotono suddetto e 
impedire quindi che la palpebra superiore possa 
completamente abbassarsi, durante il sonno, sulla 
palpebra inferiore. 

Il manifestarsi del fenomeno soltanto durante il 
sonno (mentre basta il tono normale della veglia 
per annullare una qualsiasi equivalente manife¬ 
stazione d’ipertono muscolare) sarebbe appunto la 
dimostrazione che detto aumento di tono sia molto 
lieve e fa dedurre, quindi, che bastino lievi e ini¬ 
ziali ipertoni perchè il fenomeno si manifesti. 
Cosa che, naturalmente, non porta a concludere 
che ugualmente lieve debba essere il grado del- 
l’iperfunzione o della disfunzione tiroidea. 


Ed ora, pochi cenni sui due casi nei quali ho 
osservato il fenomeno. 

Una prima osservazione di esso rimonta a qual¬ 
che anno fa e fu potuta incidentalmente fare in 
una donna ipovarica che presentava una lieve 
sindrome ipertiroidea da circa tre mesi: tachi¬ 
cardia a 105-110, lieve tremore delle dita, modico 
dimagramento. Mancavano i segni tiroidei ed o- 
culo-palpebrali, meno quello osservato. Richiama¬ 
ta l’attenzione sul sintomo, lo riscontrai immuta¬ 
to le poche volte che imi fu possibile ricercarlo, 
ma non potetti seguirne le fasi ulteriori perchè 
non potetti seguire a lungo l’ammalata. 

Recentemente ho osservato lo stesso fenomeno 
in un secondo caso; ma, qui, alcune favorevoli 
modalità di decorso mi hanno fornito anche una 
dimostrazione quanto mai netta e precisa della 


correlazione esistente tra il detto sintomo e l’iper- 
funzione tiroidea. 

Si è trattato di un uomo di 42 anni, in cui, per 
gravi dispiaceri, si era andato rapidamente ma¬ 
nifestando una sindrome basèdowiana quasi com¬ 
pleta: tiroide ingrossata a carico del lobo destro, 
e pulsante; tremore delle dita; tachicardia a 120- 
130; dimagramento rapido; facile irrequietezza ed 
eccitabilità psichica; inappetenza sessuale; in¬ 
sonnia. Mancanza assoluta di ogni segno oculo- 
palpebrale, esoftalmo compreso, ma presenza del 
•segno di cui trattasi: durante il sonno le palpe¬ 
bre restavano allontanate per circa due millimetri 
al centro. 

Le cure mediche e la faradizzazione tiroidea, 
continuate per circa quattro mesi avevano dato 
scarsi risultati, e cioè soltanto fasi di tempo¬ 
ranei miglioramenti, quando, senza apparenti ra¬ 
gioni, la sindrome cominciò ad assumere un an¬ 
damento grave, soprattutto a carico della funzio¬ 
ne cardiovasaLe e dello stato di nutrizione. 

Il segno palpebrale, ricercato a intervalli, era 
rimasto durante tutto questo periodo immutato, 
nè raggravarsi del male aveva fatto apparire al¬ 
cun altro dei segni oculo-palpebrali noti, esoftal¬ 
mo compreso. 

Nel gennaio scorso il paziente è stato operato e 
l’operazione ha dato un risultato terapeutico bril¬ 
lante. Il peso aumenta in venti giorni di 11 Kg., il 
polso ritorna normale a 75-80, il tremore scompare, 
le funzioni psichiche e sessuali ritornano normali. 

E, circa quanto riguarda il segno palpebrale, il 
risultato assume il valore d’un preciso responso 
di ricerca sperimentale.- dal primo giorno dell’o¬ 
perazione l’infermo ha ripreso a dormire a occhi 
Derfettamente chiusi. Sono passati circa quattro 
mesi dall’operazione, e il fatto, com’era del resto 
d’attendersi, persiste. 

L’osservazione potuta fare dimostra con innega¬ 
bile evidenza la correlazione esistente fra il sin¬ 
tomo e l’iperfunzione tiroidea. Ed essa apporta an¬ 
che una chiara risposta al diffìcile quesito dell’in¬ 
terdipendenza fra tessuti endocrini e sistema ner¬ 
voso autonomo in senso lato, in quanto dimostra 
limpidamente ch’esistono, almeno, dei casi in cui 
è l’eccesso di ormone ch’esalta la funzione nervosa 
autonoma e non viceversa. 


Per concludere, questo nuovo segno palpebrale 
del Flajani-Basedow che, pur essendo di facilis¬ 
simo rilievo, sfugge certamente all'esame se non 
lo si va a ricercare , ha la sua importanza perchè: 

1) è strettamente legato agli stati d’ipertiroi- 
dismo; 

2) è esponente di lievi o iniziali stati d’iper- 
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tono della musculatura elevatrice delle palpebre, 
e può permettere quindi di scoprire o confermare 
lievi statj d’ipertiroidismo che altrimenti potreb¬ 
bero sfuggire o lasciare dubbi diagnostici; 

3) può essere presente come solo segno ocu¬ 
lare anche in sindromi basedowiane gravi e qua¬ 
si complete, e permettere quindi di completare 
il quadro clinico classico, facendovi rientrare al¬ 
cune delle forme fruste. 


la lunghezza, i contorni e la posizione del retto 
sottostante. 

L’indagine dev’essere naturalmente preceduta 
dal vuotamento del retto. 

Essa ha importanza soprattutto pel medico 
pratico che non sia in grado di usufruire del¬ 
l’esame proctoscopico o radiologico, nei casi di 
processi rettali: neoplastici, infiammatori, emor- 
roidarii. 

Riproduco, nel precedente schizzo, la zona di 
timpanismo a tonalità bassa suddetta. 


La percussione del retto. 

Prof. Guglielmo Galatà (Roma). 


SUNTI E RASSEGNE. 


Com’è noto la semiotica del retto comprende 
l’ispezione col proctoscopio, l’ispezione radiolo¬ 
gica e, limitatamente, l’esplorazione digitale. 
L’indagine percussoria del retto non ha finora 



richiamata (ch’io sappia) l’attenzione dei semio- 
logi, mentr’essa è, invece, possibile e utile. 

La tecnica che, sulla guida del l’anatomia della 
regione, ho seguita iper detta indagine è la se¬ 
guente : 

si faccia giacere il soggetto bocconi e si pro¬ 
ceda, cominciando da destra e dal basso, a una 
leggera percussione mediata delle regioni glu¬ 
tee, su linee perpendicolari al solco mediano e 
parallele quindi fra loro. Il passaggio dalla re¬ 
gione glutea di destra a quella di sinistra, at¬ 
traverso la base della regione sacrale, si eseguirà 
percotendo sempre centripetamente, su linee di¬ 
sposte a raggi. 

Verrà, così, a delimitarsi intorno al solco me¬ 
diano una zona di timpanismo a tonalità molto 
bassa del tutto distinta dal timpanismo circostante 
più alto, zona che si presenterà a forma di losanga 
leggermente obliqua, lunga 12-15 centimetri e larga 
6-8 centimetii, e che farà un angolo coi solco di 
circa 15°-20°. Verranno, in altri termini, a delimi¬ 
tarsi, così, con molta nettezza e quasi per tutta 


SANGUE. 


Le sindromi neuro-ane 


ii 


iche. 


(Cordier e Devio. Journal de Médecine de Lyon , 

20 aprile 1928). 

L’esistenza di disturbi nervosi nel corso delle 
anemie perniciose è una nozione di antica data. 
Tuttavia la complessità e varietà dei disturbi stes¬ 
si non ha consentito di definire e isolare una sin¬ 
drome caratteristica e particolare tanto che il 
complesso sintomatico nervoso-anemico viene de¬ 
signato con vari nomi: sindrome di Lichtein, dal 
nome dell’autore che primo ne fece la verifica 
anatomica, sclerosi combinate, pseudo-tabe ane¬ 
mica, mielite funicolare, sindrome delle fibre lun¬ 
ghe e altre. 

Mat.hieu nel 1925 dimostrò che per quel che ri¬ 
guarda i rapporti tra anemia perniciosa e lesioni 
nervose si possono osservare parecchie combina¬ 
zioni: 1) anemia con lesioni midollari anatomi¬ 
che senza sintomi clinici; 2) anemia seguita da 
più o meno lunga distanza da sindromi neurolo¬ 
giche; 3) anemia e sindrome neurologica conteim 
poranee; 4) sindrome neurologica seguita più o 
meno rapidamente dall’anemia; 5) sindrome neu¬ 
rologica isolata. 

Le lesioni anatomiche sono di due specie: a 
focolaio o cordonali. Le lesioni primitive, focolai 
di sclerosi o lacunari, si trovano nel midollo cer¬ 
vicale inferiore e dorsale sopra tutto nella parte 
posteriore. Le degenerazioni secondarie interessa¬ 
no il fascio piramidale, i fasci cerebellari ed i 
cordoni posteriori. Queste lesioni dei fasci sono 
generalmente secondarie, ma in certi casi le le¬ 
sioni primitive a focolaio non sono sufficienti a 
spiegare tutte le lesioni cordonali. 

La sintomatologia clinica corrisponde alla tri¬ 
plice lesione del fascio piramidale, del cordone 
posteriore e dei fasci cerebellari. Al riguardo bi¬ 
sogna ricordare una specie di contrasto sintoma- 
tologico tra due di questi fasci : le lesioni pira- 
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midali provocano aocentuazione dei riflessi e pa¬ 
raplegia spastica, mentre le lesioni dei cordoni 
posteriori tendono ad abolire i riflessi stessi. In 
effetti secondo i oasi e secondo le fasi della ma¬ 
lattia si può constatare paraplegia spastica o 
flaccida, e più spesso miscuglio delle due specie 
di sintomi: paraplegia flaccida e segno di Ba- 
binski. 

L’inizio è lentamente progressivo. Durante i 
primi mesi il paziente accusa solo stanchezza ,e 
disestesie : egli si sforza con paragoni più o 
meno felici ed ingegnosi di dare un’idea delle 
sensazioni, più strane ohe dolorose, che egli av¬ 
verte agli arti inferiori. Più di rado la scena 
è aperta dalla paraplegia. 

Il secondo periodo è caratterizzato dall’impo¬ 
tenza funzionale con segni motori variabili. I ri¬ 
flessi possono essere esagerati, normali o aboliti 
a seconda che le lesioni predominano sul fascio 
piramidale o sui cordoni posteriori. 

Non sono rari i riflessi d’automatismo midol¬ 
lare. I disturbi della coordinazione, combinazio¬ 
ne di sintomi cerebellari e tabetiformi, sono abi¬ 
tualmente intensi e rilevabili più facilmente agli 
arti superiori che a quelli inferiori, dove sono 
mascherati dall’impotenza. Ma i fatti più carat¬ 
teristici sono costituiti dai fenomeni sensitivi; 
persistono le distesie con raggiunta d’una disso¬ 
ciazione della sensibilità superficiale e profonda. 
E relativamente conservata la sensibilità tattile e 
termica, mentre è deficiente quella profonda, vi¬ 
bratoria e muscolare. 

Nell’ultima fase la paraplegia, a causa dei 
progressi delle lesioni dei cordoni posteriori, di¬ 
venta flaccida, mentre Persiste il BaJbinski a 
testimoniare la lesione piramidale. L’anestesia di¬ 
venta completa e compaiono disturbi sfinterini e 
atrofie muscolari mascherate da edemi. Si han¬ 
no intanto disordini cerebrali, di cui il tipo 
più frequente è il. delirio persecutorio. All’ulti¬ 
ma fase segue la morte. 

Oltre a queste forme ve ne sono altre che si 
allontanano alquanto dallo schema tipico^ come le 
forme pseudotabetiche di Dejerine, sindromi delle 
fibre radicolari lunghe, e le forme limitate alle 
lesioni dei nervi periferici. 

L’evoluzione è abitualmente fatale. 

Alcune forme compiono il loro ciclo in qual¬ 
che settimana, altre in qualche mese. Il pas¬ 
saggio da una fase all’altra può essere progressi¬ 
vo o netto. 

Una questione importante sulla patogenesi del¬ 
le sindromi neuro-anemiche è quella relativa al 
rapporto tra alterazioni sanguigne e lesioni ner¬ 
vose. Sarebbe semplice ammettere che l’anemia 
provoca emorragie o difetti di nutrizione dei tes¬ 
suti nervosi. Ma questa patogenesi non spieghe¬ 


rebbe quei casi, non rari, nei quali i fatti ner¬ 
vosi precedono le modificazioni sanguigne. È più 
logico ammettere che l’agente sconosciuto, causa 
della malattia, attacca simultaneamente gli orga¬ 
ni nervosi e quelli ematopoietici, e che l’anemia 
e la sindrome nervosa siano quindi l’effetto d’una 
medesima causa. 

Non è ancora risoluta la quistione se il meto¬ 
do di Whipp'le, l’epatoterapia, sia efficace anche 
sulla sindrome neuro-anemica. 

Minot e Murphy su 125 casi d’anemia perni¬ 
ciosa trattati con il fegato di vacca, hanno avuto 
un caso nel quale la sindrome nervosa persi¬ 
stette malgrado la guarigione dell’anemia. Essi 
ritengono che non si possa mai avere regressio¬ 
ne delle lesioni midollari, tutt’al più si può ave¬ 
re diminuzione delle disestesie e lieve migliora¬ 
mento dell’andatura. 

Viceversa Crouson, Mathieu e Dreyfus hanno ri¬ 
ferito sui notevoli effetti terapeutici del metodo 
di Whipple sulla sindrome neuro-anemica, mal¬ 
grado la persistenza dell’esagerazione dei riflessi 
e del segno di Babinski. 

In effetti sembra che il medico di Whipple su¬ 
bisca gli stessi scacchi delle cure della sifilide 
nervosa. Un agente terapeutico per quanto poten¬ 
te rimane inefficace per lesioni già costituite: 
tutt’al più può arrestare l’evoluzione patologica, 
o agire su processi puramente infiammatori. Co¬ 
me l’arseno-benzolo non fa scomparire la scle¬ 
rosi tabetica, il fegato non agisce sulle sclerosi 
combinate della sindrome neuro-anemica. 

Tutto qui si riduce ad una quistione di preco¬ 
cità d’interventi: se la cura si fa prima della 
costituzione delle lesioni definitive, molto si può 
attendere da essa. Ma se le lesioni sono molto 
profonde, le leggi della degenerazione walleriana 
s’imporranno implacabilmente e la sclerosi si 
estenderà malgrado ogni cura. La sorte del ma¬ 
lato dipenderà quindi dalla precocità della dia¬ 
gnosi. 

Dr. 

Poliglobulia indotta da lesioni cerebrali. 

(Kamil Schuloff e Mabel Matthies. Jour. of 

Amene. Med. Assoc ., dicembre 1927). 

Nel 1920 uno degli A. osservò un caso di en¬ 
cefalite epidemica con spiccata poliglobulia. 
Questo insieme ad altri fatti fece pensare ad 
un’eventuale partecipazione del sistema nervoso 
centrale nella regolazione del numero delle 
emazie. Fu sempre molto studiata la poliglobu¬ 
lia da altitudine che pare dovuta ad uno sti¬ 
molo riflesso derivante dall’apparato respirato- 
rio a causa della diminuita quantità di ossi¬ 
geno, il che è comprovato in parte dalla oligoe- 
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mia che si verifica negli animali tenuti in am¬ 
biente ricco di ossigeno. In parte si deve ciò 
ad una contrazione riflessa della milza che de¬ 
termina una poliglobulia transitoria, ma in parte 
forse devesi ad uno stimolo cerebrale agente 
su un particolare centro regolatore del numero 
delle emazie. Questo articolo rappresenta il primo 
tentativo fatto, almeno per ciò che sanno gli 
AA. per dimostrare resistenza di questo centro 
cerebrale regolatore del numero degli eritrociti 
in circolo. 

Le ricerche furono fatte pungendo, sotto nor¬ 
ma di scrupolosa asepsi varie zone del cervello 
di conigli e studiando le eventuali modificazioni 
del sangue consecutive alla lesione. Non si trat¬ 
ta veramente di semplici punture ma di inie¬ 
zioni nella massa cerebrale di una tenue solu¬ 
zione di terra silicea in soluzione fisiologica. 
Questo fu fatto sia allo scopo di determinare 
una infiammazione sterile, sia per poter ricono¬ 
scere all’autopsia la sede della lesione prodotta. 
Tutti i conigli furono sottoposti a ripetuti esami 
del sangue prima e dopo l’intervento. Gli AA. 
si preoccuparono anche molto degli errori di 
conta degli eritrociti, che sono yfacili e fre¬ 
quenti; per evitare il più possibile una valuta¬ 
zione erronea dei dati sperimentali istituirono 
delle ricerche parallele, volte a stabilire il va¬ 
lore degli errori medii che si verificano nelle 
conte eritrocitarie. Il numero medio di eritrociti 
riscontrato nei conigli fu di 5.410.000 per mm. 
cubico. 'L’errore medio fu calcolato jessere di 
574.000 in più o in meno (+10,6%). I ricercatori 
ritennero che le conte che sorpassavano l’area 
del medio errore raddoppiato, dovessero indicare 
con una probabilità del 95,4 per cento che un 
reale mutamento nel numero degli eritrociti era 
avvenuto. Questa probabilità saliva al 99,7 per 
cento quando la conta superava colla sua mod» 
ficazione il triplo delTerrore medio. Tenendo 
conto di questi saggi principi, essi riscontra¬ 
rono in 3 casi su dodici conigli operati delle 
modificazioni del numero delle emazie in se¬ 
guito a iniezioni cerebrali in prossimità dei cen¬ 
tri vegetativi. Nessuno dei conigli punti in altre 
sedi presentò una poliglobulia. Le modificazioni 
dell’emoglobina non seguirono esattamente quelle 
dei globuli rossi. La fragilità degli eritrociti 
restò immutata, e così pure la formula leucoci¬ 
taria. In nessun caso si ebbe ipoliuria nè glico¬ 
suria. 

Gli AA. ritengono provata resistenza, nei co¬ 
nigli, di centri cerebrali regolatori del numero 
degli eritrociti circolanti. Questa conclusione sa¬ 
rebbe clinicamente sostenuta nell’uomo dalla po¬ 
liglobulia riscontrata da Schulhoff in alcuni casi 
di encefalite epidemica. L. Tonelli. 


UROLOGIA. 

Intorno ad alcune difficili diagnosi 

urologiche. 

(Winsbury-White, The Practitioner, febbr. 1928). 

L’A. esamina minutamente alcune difficoltà che 
si incontrerebbero con una certa frequenza nella 
diagnostica delle malattie urologiche, e indica 
quella che a lui sembra la migliore via per sor¬ 
montarle. 

Il dolore renale è secondo l’A. dovuto o alla 
ostruzione che impedisce il flusso urinario, o 
alla congestione del parenchima. .Tutte e due que¬ 
ste circostanze sono aggravate dalla infezione. 
Gli ureteri presentano spesso delle stenosi con¬ 
genite o acquisite, ora l’infezione può produrre 
un lieve gonfiore della mucosa che sulla stenosi 
è sufficiente a creare una ostruzione. Tuttavia 
l’A. crede opportuno ricordare che una infezione 
renale in un rene con uretere non stenosato può 
non dare alcun segno renale doloroso, e si de¬ 
vono sempre tenere presenti le seguenti possibi¬ 
lità cliniche dovute ad una infezione di uno o 
ambedue i reni : ricorrente o cronica frequenza 
della minzione senza dolore renale; certi casi 
di malessere generale senza segni urinari; alcune 
ematurie dolorose. 

Colica renale: si ricordi sempre che vi sono 
coliche senza calcoli, e calcoli senza coliche. È 
necessaria una accurata ricerca della causa della 
colica. Lo spasmo della pelvi renale o dell’ure¬ 
tere può produrla. La stenosi ureterale e l’idro¬ 
nefrosi intermittente possono essere anche esse 
causa di colica. Qui la diagnosi si potrà fare 
solo con il cateterismo degli ureteri e con la ure- 
tero pirografia. Anche una semplice pielite può 
dare dolore colico. 

Ematuria : la diagnosi della sua etiologia è 
assai complessa, essa impone due separati pro¬ 
blemi : primo, il suo punto di origine; e, secon¬ 
do, la sua causa. Il punto sanguinante può es¬ 
sere determinato veramente in modo certo, solo 
con la cistoscopia, e se il sangue ha una genesi 
renale è necessario che essa venga praticata pri¬ 
ma che l’ematuria cessi. 

Se l’ematuria è dolorosa in genere il paziente 
chiede il consiglio del medico, ma se manca il 
dolore in genere scomparso il sangue si trascura. 
Ciò è assai grave perchè può trascorrere del 
tempo prezioso; spesso dei tumori maligni furono 
segnalati da una ematuria molti anni in prece¬ 
denza, quando forse erano ancora di carattere 
benigno ed in ogni modo operabili. 

Molte ematurie han per causa una infezione di 
questo o quel tratto delle vie urinarie. 

11 termine di ematuria essenziale dovrebbe es- 
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sere abbandonalo, perchè qualunque ematuria se 
bene ed immediatamente studiata rivela la sua 
causa. 

Calcoli renali : i sintomi che si descrivono co¬ 
me caratteristici non si riscontrano che in pochi 
casi. Il dolore è il sintoma più comune, ma molti 
casi di calcoli non danno il minimo fastidio. 
Questo in genere comincia quando si istituisce 
l’infezione. La vera e propria colica Tenale si 
avrebbe solo nel 33 % dei casi di calcoli. Il san¬ 
gue nelle urine si trova per via chimica o mi¬ 
croscopica nell’80 %. J1 pus ed i batteri sono un 
reperto molto comune (86%). 

Basse vie urinarie : molti casi di cistite sono 
l’espressione di una lesione situata più in alto. 
Le donne vanno spesso dall’urologo accusando 
una costante o intercorrente frequenza della min¬ 
zione, e la ricerca della causa di questo distur¬ 
bo è spesso assai difficile. Si deve sempre pen¬ 
sare alla possibilità, di una origine renale. Ma 
vi sono tante altre cause. 

L’uretra è spesso sede del disturbo. Con gran¬ 
de frequenza essa si trova infiammata, in modo 
cronico, e spesso ciò è rilevabile già alla ispe¬ 
zione; i cambiamenti del meato urinario sono 
spesso caratteristici. In molti casi si hanno delle 
vere stenosi uretrali. L’A. protesta contro l’opi¬ 
nione generale che la stenosi uretrale sia rara 
nella donna, ed afferma che anzi essa è assai fre¬ 
quente ma misconosciuta. 

Egli si è imbattuto in uretre femminili così 
strette da permettere appena il passaggio di una 
candela filiforme, e sotto anestesia. La conse¬ 
guenza è una grave infezione della vescica da 
coli o altri germi. Una larga proporzione delle 
così dette cistiti senili nelle donne trae origine 
da una cronica uretrite. Queste uretriti sono per 
lo più gonococciche; e molte di queste infezioni 
croniche uretrali che portano poi alla stenosi, 
sono mantenute dall’infezione delle glandole 
di Skenc. 

Nell’uomo le cistiti croniche o ricorrenti origi¬ 
nate da infezioni uretrali latenti, o uret-ro geni¬ 
tali, sebbene non siano casi frequenti come nella 
donna, tuttavia spesso creano dei veri rompi¬ 
capo per il medico. L’uretroscopio mostra spesso 
una stenosi incipiente e dei follicoli infiammati. 

Una esplorazione rettale della prostata e delle 
vescicole svela spesso la sede della infiamma¬ 
zione. Si ricordi però che la prostata può essere 
ammalata; pure senza presentare alcuna altera¬ 
zione rilevabile alla esplorazione Tettale, l’esa¬ 
me della urina dopo massaggio prostatico ov¬ 
via a questa difficoltà. 

L’A. afferma di essersi imbattuto in pazienti 
che accusavano un improvviso dolore simile a 
colica, localizzato nel piccolo bacino e riferito ad 


uno o all’altro iato, e spesso con irradiazione te- 
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sticolare. Questi casi vengono per lo più clas¬ 
sificati come casi di calcoli ureterali, mentre 
sono dovuti a una lieve infezione della prostata 
o delle vescicole seminali. 

Focolai cstraurinari di infezione: in molti casi 
sono la causa delle affezioni del tratto urinario 
e si devono sempre ricercare con grande cura. 
Avrebbe importanza notevole la carie dentaria, 
e i disturbi gastro intestinali (?) specie la stipsi. 

La specie del germe infettante invece non 
avrebbe grande importanza. Il b. coli è senza 
eccezione in campo, se non altro come compli¬ 
cante l’infezione primaria. La natura tuberco¬ 
lare della lesione va sempre indagata con tutti 
i mezzi. 

/ calcoli vescicali offrono anch’essi notevoli 
difficoltà diagnostiche. La usuale ricerca con una 
sonda metallica può riuscire infruttuosa; ed an¬ 
che i raggi X non mettono in evidenza tutti i cal¬ 
coli. Non si deve mai dimenticare l’aiuto della 
cistoscopia. 

Difficoltà della minzione: anche queste possono 
offrire delle serie difficoltà diagnostiche, specie 
in casi in cui non si trova alcuna stenosi ure¬ 
trale, nc ipertrofia prostatica rilevabile, nè con 
l’esplorazione rettale nè col passaggio delle son¬ 
de. Non si dimentichi un accurato esame del si¬ 
stema nervoso tutto potendo dipendere dalla tabe 
per es. Vi sono poi delle lesioni prostatiche che 
si diagnosticano solo alla cisto- od uretroscopia. 

• L. Tonelli. 

L’enuresi. 

(Calvin. Journal American Medicai Association, 

1928, 17 marzo). 

L’enuresi è una condizione molto più frequente 
di quel che appare. Si verifica per lo più nella 
infanzia, ma può aversi anche negli adulti come 
perpetuazione del disturbo infantile o in seguito 
a malattie e eccitamenti inabituali.' Ordinaria¬ 
mente è notturna, solo eccezionalmente anche 
diurna. 

Per spiegare l’enuresi sono state avanzate va¬ 
rie teorie consideranti anomalie della vescica o 
alterazioni dell’innervazione, debolezza dello 
sfintere, eccitabilità del trigon, abnorme potenza 
del detrusore, spasmo della vescica, abnorme pic¬ 
colezza della vescica, disturbi sensitivi con in¬ 
capacità di avvertire le contrazioni della vescica, 
atonia vescicale. 

È per lo più ereditaria e familiare. È più fre¬ 
quente nei ragazzi di sei anni. 

Tra le cause immediate dell’enuresi sono da an¬ 
noverarsi : 

1 ) disturbi organici o psichici tra i quali i 


più importanti sono: a) affezioni del sistema 
nervoso centrale (idiozia, paralisi cerebrale, spina 
bifida, tumori); b) disturbi endocrini, come il dia- 
l>ete insipido; c) alterazioni urinarie (urine trop¬ 
po acide, troppo abbondanti in seguito ad ecces¬ 
siva ingestione d’acqua, inversione del (peso spe¬ 
cifico alto di giorno e basso di notte; d) affezio¬ 
ni della vescica e dei reni (infezioni, calcoli, 
nefriti); irritazioni locali degli organi vicini 
(strettezza del meato, fimosi, vermi, ragadi e va- 
'giniti); 

2) cattive abitudini dovute all’educazione o 
all’ipersensibilità • del sistema nervoso (nervosi¬ 
smo ed instabilità emotiva). 

I difetti del gruppo 1° solo raramente sono la 
causa dell’enuresi. Le statistiche degli autori so¬ 
no al riguardo molto discordi, tuttavia può rite¬ 
nersi che un terzo circa dei casi è da attribuirsi 
ad affezioni ben definite. 

Per ben comprendere il meccanismo dei fattori 
del secondo gruppo nel determinismo dell’enuresi 
occorre tener presente il corso normale degli e- 
venti nello sviluppo della funzione della min¬ 
zione. 

II bambino ha tendenza a vuotare la vescica 
automaticamente non appena la raccolta dell’uri¬ 
na raggiunge una certa quantità e anche indi¬ 
pendentemente da questa condizione. Il controllo 
dello svuotamento avviene verso il dodicesimo 
mese, e in ogni caso l’abitudine alla pulizia non 
avviene mai naturalmente. Occorre che il ritmo 
della minzione sia imposto con l’educazionee, oc¬ 
corre fare in modo che il bambino acquisti l’a¬ 
bitudine di urinare solo in relazione a determi¬ 
nate condizioni, ad esempio dopo i pasti e col ri¬ 
sveglio. 

Al riguardo nulla giova meglio che il mettere 
il bambino subito dopo i pasti o appena svegliato 
su adatte sedie che permettano lo scolo dell’yri- 
na, e tenervelo fino a quando non abbia urina¬ 
to. Successivamente, dopo il 14° mese, occorre 
sorvegliare che il bambino urini, anche se non 
si trova sulla sedia, in determinate ore e sempre 
di giorno. Il fatto più importante nella formazio¬ 
ne di questa abitudine è quello di costringere il 
bambino a vuotare frequentemente la vescica du¬ 
rante il giorno per modo che durante la notte 
non senta bisogno di mingere. Per corroborare 
quest’abitudine occorre: dare poche bevande do¬ 
po le ore 17, accertarsi che il bambino abbia uri- 
nato prima di metterlo a letto, evitare le prime 
bagnature del letto svegliando il bambino tra le 
21 e 22 e tenerlo sul vaso fino a che non abbia 
urinato, metterlo sul vaso non appena svegliato 
al mattino. 

Ciò posto le principali cause psicologiche del¬ 
l’enuresi sono: 

1) posporre la suaccennata educazione ad una 
età non più adatta a sentirne gli effetti. Il ritar¬ 


do fa contrarre più fermamente la cattiva abitu¬ 
dine e mette il bambino in un’attitudine negati- 
vista; 

2) aumentare la paura del deficiente controllo 
della vescica. Le riprensioni, le punizioni concen¬ 
trano la mente del bambino sulle difficoltà di 
controllarsi. La paura di mancare può divenire 
un’ossessione e provoca l’enuresi; 

3) eccitare il senso di antagonismo del picco¬ 
lo paziente costringendolo a precauzioni noiose 
quanto ingiustificate; 

4) fare scenate di disperazione per la morbo¬ 
sa abitudine del ragazzo; 

5) dimostrare eccessivo affetto ed eccessivi; 
premure per il ragazzo: prolungare oltre un cer¬ 
to periodo le cure materne significa perpetuare 
lo stato mentale infantile con tutte le sue abi¬ 
tudini; 

6) fare eccessivo caso delle abitudini mastur- 
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batorie del ragazzo. Spesso l’enuresi compare con 
la cessazione della masturbazione di cui sembra 
un sostituto. L’enuresi è stata considerata dagli 
psicanalisti un equivalente sessuale, un esage¬ 
rato piacere della minzione con sviluppo precoce 
della sessualità; 

7) insistere sulle deficienze organiche del ra¬ 
gazzo, parlare in sua presenza di debole costitu¬ 
zione, di debolezza dei reni o della vescica: il 
ragazzo si sente giustificato a perseverare nella 
abitudine. 

Il trattamento dell’enuresi richiede un’azione 
continuativa, consapevole e ferma, che il più delle 
volte non può essere svolta dai parenti, e perciò 
la cura dovrebbe essere condotta da un medie'. 

I procedimenti consigliabili sono : 

1) rimuovere tutti gli eventuali difetti fisici 
precedentemente accennati, come, ad es., la fi¬ 
mosi; 

2) migliorare le condizioni generali del sog¬ 
getto con la dieta, l’igiene ed eventualmente con 
farmaci; 

3) diminuire nella dieta i liquidi, il sale, lo 
zucchero e tutte le sostanze eccitanti (caffè, thè, 
pepe, condimenti), specie dopo le ore 16; 

svuotamento della vescica verso le ore 22 e 23; 

evitare, specie dopo le 17, ogni sorta di ecci¬ 
tamento fisico o psichico (sforzi, partecipazione 
o assistenza a gare, spettacoli cinematografici 
commoventi o eccitanti, ecc.); 

4) esercitare un’intelligente suggestione, ri¬ 
chiamando il meno possibile l’attenzione sul di¬ 
sturbo e facendo presente che si tratta di un fat¬ 
to di nessuna importanza e sicuramente transi¬ 
torio; 

5) eventualmente fingere di adoperare medi¬ 
camenti (ad es. iniezioni di soluzione fisiologica) 
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infondendo la persuasione che si tratta di un far¬ 


maco di efficacia infallibile; 

6) somministrare la sera un sedativo che ri¬ 
duca l’eccitabilità nervosa; 

/) 1 applicazione di cateteri ed i lavaggi ve- 
scicali sono da evitarsi assolutamente; 

8) cambiamenti di ambiente, di casa, even¬ 
tualmente internamento in case di salute. 

Infine è a notare che l’enuresi è un sintoma 
e non una malattia, e che è un disturbo funziona¬ 
le, le cui cause psicologiche possono essere dif¬ 
ferenti nei vari casi. Ogni caso ha particolarità 
causali proprie che il medico deve rilevare sag¬ 
giando il temperamento del soggetto, il suo mo¬ 
do di vivere e quello dell’ambiente familiare. 

Ogni caso richiede uno studio psicologico in¬ 
dividuale ed ambientale, e conseguentemente o- 

gni caso richiede una condotta terapeutica par¬ 
ticolare. Dr 

OTORINOLARINGOLOG1A. 

Forma anatomica e sua importanza nella 

patologia del naso, della gola, dell’orec- 
chio. 

(Bilancioni G. Giorn. Medico Sped. Civile Vene¬ 
zia, voi. II, n. 2, 1928). 

11 rilievo del valore della forma anatomica in 
patologia è molto antico e già fin da Ippocrate 
si trova nettamente delineato : attualmente questi 
studi e ricerche di morfologia rifioriscono e la 
loro importanza non è trascurabile, al lume di 
una critica serena ed obiettiva, nella determi¬ 
nazione di un fatto morboso o nel decorso di 
esso. Nell’otorinolaringologia l’esame diretto ed 
i mezzi fisici opportuni (radioscopia, diafanosco- 
. pia) rendono più agevole che altrove, per la 
loro situazione topografica, la valutazione delle 
deviazioni dal tipo morfologico. 

Con dottrina profonda, corredata da numerose 
citazioni bibliografiche, l’A. riassume le inter¬ 
pretazioni date al concetto di norma , da alcuni 
intesa come indice di frequenza, da altri come 
esponente di tutto ciò che assicura nel modo mi¬ 
gliore la conservazione dell’esistenza. 

Fra le due concezioni, di frequenza e teleologica 
« per poter definire la normalità e tracciare 1 
confini dell’anomalia e della malattia, siamo co¬ 
stretti a seguire la linea che permette di rag- 
giungere il nostro scopo, che in modo pragmati¬ 
stico conserva e precisa il concetto di norma, 
anziché distruggerlo. Questa linea è rappresen¬ 
tata dallo studio dei valori medi ». 

Nella trattazione della forma anatomica della 
cavità nasale e dei seni accessori nelle varie ma¬ 
lattie nasali, l’0. è portato a considerare a lungo 
la questione della patogenesi e della etiologia 
dell’ozena. Pur non negando ogni valore al fat¬ 
tore infettivo, l’esame morfologico del cranio e 
più ispecialmente della faccia, l’indagine del- 
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l’anamnesi famigliare per quanto riguarda questa 
malattia e la sua distribuzione nei vari tipi di 
una medesima famiglia, acquistano molta im¬ 
portanza; e i dati che se ne traggono portano 
la mente ad indagare se realmente l’ozena sia 

legata ad una speciale conformazione delle parti 

ossee del naso. 

L O. richiama inoltre l’attenzione sulla specia¬ 
le forma anatomica, molto spesso famigliare, che 
si riscontra nel naso e nel cavo naso-faringeo, 
la quale secondo l’O. avrebbe , un indiscusso va¬ 
lore nella patogenesi delle'•forme patologiche: 
così un’iserzione alta del cornetto inferiore ren¬ 
de ragione di turbe oculari, speciali condizioni 
che 6i ripetono nei vari membri di una fami¬ 
glia (per es. ademidismo) spiegano particolari 
turbe auditive. 

Del resto è ormai acquisito il concetto dell’im¬ 
portanza della struttura anatomica dell’orecchio 
medio, sia nel determinismo delle lesioni a suo 
carico, sia nella progressione delle loro proba¬ 
bili complicanze. 

Per quanto riguarda la laringe è noto quanto 
la sua forma sia influenzata dal complesso del¬ 
le funzioni biologiche che forma l’intima sostan¬ 
za della costituzione : ma a sua volta la morfolo¬ 
gia dell’organo riesce a spiegare aspetti patologici 
frequenti (unilateralità della tbc. laringea ecc.). 

L O. chiude la sua conferenza auspicando che 
le ricerche dei cultori della specialità siano in¬ 
dirizzate allo studio generale dei soggetti, si chè 
« l’otoringologia che ebbe un tempo fama di es¬ 
sere chiusa e un po’ gretta, possa entrare nel 
fervore del movimento anatomico e clinico ge¬ 
nerale, collaboratrice utile e non indegna ». 

A. Pozzi. 


W* Importante pubblicazione: 

Prof. C. BILANCIONI 

Manuale di Oto-Rino-Laringojatria, 

Volume I. — Parte Generale. 

Naso e cavità annesse. 

Un volume in-8° di pagg. XVI-524, nitidamente etani- 
palo su carta 6emipa/tinata, con 224 figure, in gran’ 
parte originali, intercalate nel teeto. Prezzo L. 5 8» 
Per i nostri abbonati sole L. 5 3,2 5. 

Volume II. — PARTE PRIMA. 

Bocca - Faringe - Timo - Tiroide 

Un volume di pag. vm-336, nitidamente stampato eir 
carta semipatinata con 234 figure nel teeto. — Prezzo 
L. 4 5. Per i nostri abbonati eole L. 41,90. 

Volume II. — PARTE SECONDA. 

Laringe - Trachea - Esofago 

Volume di pagg. VIII-594, nitidamente stampato* 

eu carta semipatinata, con 404 figure nel teeto _ 

Prezzo L. 68 . 

Per i nostri abbonati eole L. 60 in porto franco- 
E’ in preparazione il volume III che tratta: 

L'orecchio. 


T Vagli* Poetale o Chèque Bancario all'editore 

LUIGI POZZI - Via Sietina, 14 - ROMA. 
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COMMENTO BIBLIOGRAFICO 

Dott. Prof. G. Fumarola. Diagnostica delle Malat¬ 
tie del Sistema Nervoso. 

Parte generale. (Voi. di pagg. vm-352, con 175 fi¬ 
gure nel testo e 8 tavole a colori fuori testo). 

Parte speciai£. Sistema Nervoso Periferico. - ' Si¬ 
stema Nervoso Centrale : Midollo Spinale - Cer¬ 
vello (in tre volumi, rispettivamente di pp. 242, 

•con 67 figure; di pp. 238, con 66 figure; ^ di 

pp. 350, con 66 figure. 

Prezzo dell’opera completa L. 145. Editore Lui¬ 
gi Pozzi N - Roma, Via Sistina, 14. 

Con il volume che tratta del « Cervello >• si è 
chiusa la parte anatomica della pubblicazione di 
« Diagnostica delle Malattie del Sistema Nervoso ,, 
del ■ Prof. Fumarola, èdita dalla Casa L. Pozzi, 
di Roma. 

Questa « Diagnostica » è una pregevole opera 
didattica, nella quale l’Autore, giovandosi del me¬ 
todo anatomo-clinico della Scuola Neuropatologi¬ 
ca Romana, è riuscito, con rara perizia di espo¬ 
sizione, a rendere di facile intelligenza i più ar¬ 
dui ed oscuri problemi di Neurologia. Egli pe¬ 
raltro si è giovato della ricca esperienza che gli 
deriva da un lungo, diuturno, ininterrotto tiroci¬ 
nio di circa 4 lustri, in quelle sale cliniche che il 
suo Maestro saggiamente rassomiglia a quelle ap¬ 
parentemente umili botteghe, nelle quali i grandi 
Maestri del Rinascimento educavano, liberi da pa¬ 
stoie accademiche, i giovani frementi amore per¬ 
ii Bello. Da queste officine uscirono i grandi mae¬ 
stri della Neurologia, in queste officine il Fuma¬ 
rola si iniziò e si addestrò nella assidua, diligente 
e perspicua osservazione del malato, raccogliendo 
quella ricca messe di fatti clinici, dei quali è do¬ 
vizia nel suo libro; fatti clinici che sono poi le pie¬ 
tre di paragone mediante le quali si riconoscono 
nella scienza medica, le vere, dalle false teorie. 

In Medicina, e specie in Clinica, occorre pensa¬ 
re fisiologicamente; ma perchè la fisiologia possa 
conquistare il suo dominio assoluto, è necessario 
che l’anatomia abbia assolto tutto il suo compito. 
All’anatomia invece rimane ancora molto cam¬ 
mino da. percorrere ed un cammino, ancora più 
lungo, attende lo studio dell’anatomia del sistema 
nervoso che oggi, per quanto progredita, è ancora 
ai suoi primi passi. 

« La pietra fondamentale della Clinica, dice¬ 
va G. Baccelli, sarà sempre l’anatomia fervoro¬ 
samente e costantemente studiata^ organo per 
organo, apparecchio per apparecchio, nel tripli¬ 
ce suo aspetto: descrittivo, topografico ed istolo¬ 
gico ». A questo pensiero del Clinico di Roma fa¬ 
ceva eco, nel campo neurologico, l’apodigma di 
Bernhardt v. Gudden « Anatomia prima, fisiologia 
poi, o almeno l’una in permanente connubio con 

l’altra ». 


Fedele a questo apodigma, su una trama ana- 
tomo-fisiologica ha tessuto la semeiologia del 
sistema nervoso il Fumarola nel suo manuale. Una 
prevalenza manifesta ha l’elemento anatomico; 
dappoiché oggi, malgrado i ripetuti e violenti at¬ 
tacchi della critica, la dottrina del Neurone domina 
largamente la fisiologia e la patologia nervosa. La 
Scuola di Roma che la dottrina del Neurone prima 
sostenne e difese, in Italia, anche quando, contro 
di essa pesava incontrastata l’autorità di Camillo 
Golgi; nell’insegnamento, seguì sempre l’indirizzo 
anatomico. Ma il largo consenso che questa dot¬ 
trina ha incontrato, qui da noi, si deve anche alla 
cospicua opera scientifica e didattica del Lugaro 
il quale, ancora oggi, fra tanta gara di teorie fisio¬ 
logiche che tentano di contendere il dominio alla 
dottrina del Neurone, si erge autorevole assertore 
di essa e valido e deciso difensore. 

L’indirizzo anatomico, nell’insegnamento, rende 
agevole la via aspra e dura degli studi neurologici 
a. coloro che si iniziano a queste discipline ed of¬ 
fre ad essi una base solida per l’edificio della cul¬ 
tura ed un orientamento sicuro per la prepara¬ 
zione clinica. I giovani sospinti dal dinamismo 
della loro esuberanza fisica, preferiscono andare 
velocemente anche negli 6tudi e perciò rifuggono 
dall’anatomia che li obbliga a segnare il passo; e, 
dappoiché hanno accesa la fantasia, corrono die¬ 
tro alle teorie più o meno brillanti, dalle quali 
sono facilmente sedotti, con grave danno della 
loro cultura medica. Nel libro del Fumarola, che 
ha scopi prevalentemente didattici, poco posto 
prendono le teorie e largo margine rimane ai fatti 
ed, in ciò. si deve riconoscere uno dei pregi singo¬ 
lari di questo libro; dappoiché all’esame ed alla 
conoscenza dei fatti — i soli che resistono alle in¬ 
giurie del tempo — devono essere educati i gio¬ 
vani medici; più che alle teorie le quali hanno 
giovinezza fugace e senilità precocissima. 

Nel tendere la trama del suo libro, l’Autore si e 
servito della spola della critica e dell’ordito scien¬ 
tifico esotico e nostrano; una maggiore e diligente 
cura ha posto nella scelta del materiale preparato 
in casa propria; facendo tesoro di tutti i contri¬ 
buti anatomici, fisiologici e clinici che la Scuola 
di Roma ha il modesto, ma ambito vanto di avere 
portato all’incremento delle discipline neurologi¬ 
che in Italia. Questo ordito dà al manuale una 
marca di fabbrica tutta romana. 

L’opera consta di quattro volumi: il primo che 
tratta di « Semeiologia generale » si inizia con una 
esposizione sobria ma esauriente di qpella morfo¬ 
logia patologica nervosa, che segnò, nei rilievi 
iconografici della Salpètrière la prima infanzia 
della semeiotica neurologica con la presa di pos¬ 
sesso di una buona parte, e forse della più im- 
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(portante, di quella morfologia costituzionale da 
disfunzione ghiandolare che ha così intime inter¬ 
ferenze con la patologia del simpatico. 

Nei varii capitoli del iprimo volume sono enume¬ 
rati i sintomi morbosi nelle varie sfere delle fun¬ 
zioni organiche, ne sono indagate le origini, ana¬ 
lizzati i meccanismi, interpetrati i significati fisio- 
patologici. Sono inoltre esposti diligentemente i 
metodi di esame, i più moderni, anche quelli fisio¬ 
logici, ematologici, elettrici. Ampia trattazione tro¬ 
va qui la semeiologia dei sensi specifici, partico¬ 
larmente quella della vista e dell’udito, sorgente 
preziosa dalla quale il Clinico attinge indizi fo¬ 
rieri di malattie nervose costituzionali ed organi¬ 
che cerebro-spinali, cerebellari, labirintiche e co¬ 
sì via. 

Nei tre volumi della « Parte Speciale » vengono 
prese in considerazione le malattie dei nervi peri¬ 
ferici, del midollo spinale , del cervello. 

Nel volume delle malattie dei nervi periferici, i 
capitoli sulle lesioni traumatiche di essi j sulle po¬ 
linevriti, sulle contratture nevritiche, sulle radico¬ 
liti, sono svolti con dovizia di contributi clinici e 
sono compilati con criteri rigorpsamente obbiettivi. 

Allorquando l’Autore si occupa delle malattie del 
midollo spinale, si sofferma ad esporre diligente¬ 
mente i criteri clinici di localizzazione segmenta - 
ria del midollo. Nella esposizione delle neuropatie 
famigliari ed ereditarie, persegue indirizzi del 
tutto nuovi, quelli cioè che derivano da un rigo¬ 
roso controllo anatomo-patologico. 

Le malattie del cervello sono raggruppate in 
quei vari segmenti cerebrali che sono stati deli¬ 
mitati dall’embriologia. Dopo una sommaria ma 
completa esposizione deH’anatomia e della fisiolo¬ 
gia del cervello, l’Autore imprende a svolgere le 
malattie che più specialmente si localizzano nel 
myelencephalon, nel mesencephalon, nel dience- 
phalon, ed infine, le più numerose, quelle che si 
localizzano nel telencephalon. Una trattazione a 
parte è riservata all’idrocefalo ed alle cosidette 
meningiti sierose, di cui, oggi, tanto si abusa 
nella pratica, ai tumori, alle encefaliti, alle ma¬ 
lattie sifilogene, alle paralisi cerebrali infantili, 
alle epilessie, alle meningiti. 

Alcuni capitoli di questo manuale, come quelli 
sulla paralisi del VII paio, sulle lesioni trauma¬ 
tiche dei nervi, sulla paralisi spinale spastica, 
sulla percussione e sulla pressione cranica, sui 
tumori dell’angolo ponto-cerebellare, sono del 
tutto originali, dappoiché si aggirano intorno a 
temi che l’A. ha già, altre volte, illustrati con 
grande copia di contributi scientifici personali. 

La critica, che ama sovente indossare la toga 
della pedanteria, va susurrando che l’indirizzo 
anatomico in neurologia se giova all’Anatomia 
non giova alla Clinica. Si ripete così fino alla 
noia die l’indirizzo anatomico sospinge i discenti 
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più alla ricerca delle sindromi che alla ricerca ed 
allo studio delle malattie. 

Nulla di più erroneo: queste sindromi neuro¬ 
logiche hanno chiarito, è vero, molti problemi 
anatomici; ma è uopo riconoscere che ad esse la 
fisiologia deve la conoscenza delle più importanti 
e più oscure funzioni cerebrali e spinali. Non ba¬ 
sta : col perfezionarsi dei mezzi tecnici d’indagine 
istoipatologicà^ il significato di esse si è andato 
sempre più allargando oltre i confini della fisio¬ 
logia, per battere efficacemente anche il campo 
della patologia, ed appunto perciò hanno domi¬ 
nato, per lo passato ed oggi, sempre più larga¬ 
mente, dominano la Clinica. Molte sindromi neu¬ 
rologiche di ieri sono le neuropatie di oggi, e 
molte sindromi di oggi, saranno le neuropatie del 
domani. 

Da ciò risulta che l’indirizzo anatomico con¬ 
durrà la Neuropatologia a conquiste sempre mag¬ 
giori e le renderà la via più agevole alla solu¬ 
zione di quei complessi problemi patogenetici che 
stanno ora allo studio. 

Potrei continuare oltre su questo tema, ma non 
insisto, dappoiché mi piace immaginare il mio 
lettore con animo libero e spregiudicato e mi il¬ 
ludo e mi lusingo di rivolgermi a lui con le pa¬ 
role: 

Io parlo ad uno 
Non sottoposto alVopinar del vulgo. 

Egli perciò, più d’ogni altro, deve sapere che l’in¬ 
dirizzo anatomo-clinico ha il culto dell’anatomia 
patologica e questa branca della medicina, nel 
volgere di mezzo secolo, ha segnato orme tali nel 
campo della scienza ed ha acquistato, di fronte 
all’umanità^ tali benemerenze che a me sembra 
irriverente il tentativo di voler riaprire una di¬ 
scussione già superata. D’altronde chi, trascor¬ 
rendo i tre volumi della Parte speciale del ma¬ 
nuale del Fumarola ponga mente al cospicuo nu¬ 
mero di neuropatie di cui la Clinica ha chiesto ed 
ottenuta la sanzione dall’anatomia, non può non 
rimanere colpito dall’importanza dei risultati rag¬ 
giunti. 

Non bisogna però confondere indirizzo e me¬ 
todo : la Scuola di Roma presceglie, sì, l’indirizzo 
anatomico; ma si attiene al metodo naturalistico 
induttivo, comune a tutte le scienze positive e 
perciò attinge a tutte le branche del sapere. Oggi 
ad esempio, che la Neuropatologia si è orientata 
verso la soluzione del problema patogenetico, nuo¬ 
vi orizzonti sono stati ad essa dischiusi dalla Chi¬ 
mica Biologica, ed ecco che un fervore di opere 
e di ricerche si svolge intorno all’analisi del 
Liquor e del sangue; nuovi capitoli sono stati 
scritti di sierologia e di ematologia; capitoli di 
cui nel manuale del Fumarola si trova ampia ed 
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esauriente trattazione, come in nessun altro dei 
più moderni trattati di neurologia. 

Non bsogna neppure credere che la Clinica viva 
esclusivamente di vita riflessa: essa si propone il 
fine di educare i giovani medici a conoscere\ 
i malati , ma anche a riconoscere le malattie e 
molte di queste, la Clinica discopre senza che 
un qualsivoglia fondamento anatomo-patologico 
possa essere ancora dimostrato, e fra queste ci¬ 
terò tutto il cospicuo gruppo delle nevrosi fun¬ 
zionali, su cui più frequentemente sono chiamati i 
medici a pronunziarsi e a dare non solo consigli 
terapeutici, ma giudizi implicanti a volte, respon¬ 
sabilità di ordine morale, economico, giuridico. 

Di queste malattie l’Autore non poteva far cenno 
in alcuno dei volumi fin’ora pubblicati, dato l’in¬ 
dirizzo rigorosamente anatomico da lui seguito 
nella trattazione dei vari argomenti. Egli si pro¬ 
pone di illustrare in un volume suppletivo, che 
prepara per la stampa, le malattie funzionali e 
quelle della vita vegetativa. L’ampiezza poi di 
svolgimento assegnata ai tempi di indole anato¬ 
mica, ha un significato di fede e di omaggio alle 
dottrine dalla Scuola di Roma propugnate e di¬ 
fese; di riconoscimento ad un indirizzo scientifico 
efficace ai fini della Scienza, fecondo al fini del¬ 
l’Insegnamento. 

Una voce pare si levi da questo manuale ad 
ammonire i giovani. « Tornate — sembra essa 
dica — allo studio ed al controllo severo dei fatti 
— dappoiché la scienza dei fatti sarà il più saldo 
fondamento del vostro sapere ». Esortazione che 
quasi quotidianamente, il Maestro ripete dalla cat¬ 
tedra ed ammonimento che mai prima di oggi 
giunse ipiù opportuno e più salutare. 

La rinascita dell’idealismo nel campo delle dot¬ 
trine filosofiche, dopo il dominio di alcuni de¬ 
cenni e, non senza contrasti, del positivismo, ha 
avuto ripercussioni notevolissime nel campo delle 
scienze. L’indagine sulle manifestazioni fisiologi¬ 
che e patologiche dello Spirito, hanno oggi una 
forza di attrazione dalla quale non vi è chi possa 
sottrarvisi. Psicologi, psichiatri, fisiologi _ e 
perchè non dirlo? — clinici ed anatomici parlano 
e pensano metafisicamente. 

I misteri dello Spirito che non tentarono di vio¬ 
lare i più possenti genii che l’umanità abbia ascol¬ 
tati, sono oggi sottoposti all’analisi del Laborato¬ 
rio ed al controllo della Clinica. L’Anatomia 
crede di aver rintracciate le vie dell’anima; la 
Fisiologia si vanta di aver sorpreso il processo 
chimico del pensiero; la Clinica sta sulle tracce 
dell’ormone che dà il colorito alle idee, il tono 
ai sentimenti, l a potenza all’intelletto. 

II cervello che dalla Biologia e dal Senso Co¬ 
mune era stato collocato così in alto nella scala 
dei valori funzionali dell’economia animale; esce 
esautorato dal gabinetto del fisiologo e dalle sale 


della Clinica con i modesti connotati di una glan¬ 
dola che elabora quel prezioso secreto che è « il 
pensiero ». 

Le teorie costituzionalistiche, nell’entusiasmo 
del successo si illudono, nientemeno, di possedere 
le chiavi del mistero dello Spirito. Tali idee, per 
buona sorte, non sono condivise da quegli auten¬ 
tici scienziati che propugnano il costituzionalismo 
con alto senso di responsabilità e che non si ab¬ 
bandonano alle intemperanze degli ammiratori i 
quali, per quanto autorevoli, minacciano di con- 
- fondersi con la folla di coloro che dell’endocri- 
nismo fanno oggetto di speculazione privata. Co¬ 
storo, come ben dice B. Croce, sono simili ai pre- 
doni^ ai saccheggiatori, ai spogliatori di cada¬ 
veri che, in genere, bivaccano nelle retrovie degli 
eserciti vittoriosi. 

« Per la scuola, dice A. Murri, più di qualche 
visione nuova, non sempre giusta, non sempre 
feconda, talora anzi ridicola, perchè nata per for¬ 
za di cervelli boriosi; vale il retto uso del noto, 
vale il riconoscimento dell’ignoto ». Questo spi¬ 
rito alita in ogni pagina del manuale del Fuma¬ 
rola. Nella compilazione di questo libro, egli non 
ha" smentito la sua fama di clinico eccellente, di 
insegnante maturo, di osservatore diligente, di 
lucido ed onesto espositore. I giovani intelligenti 
e di buona volontà, ascolteranno l’esortazione che 
da questo libro si leva e si daranno, con fiducia ed 
anche con entusiasmo, ai fecondi studi dell’Ana¬ 
tomia Patologica e della Clinica. 

Non mancheranno certamente di quelli che, dopo 
la lettura di questi miei modesti e timidi com¬ 
menti, dettati dall’ammirazione che ho per l’Au¬ 
tore e per la sua opera, si diletteranno a ripetere 
il ritornello di moda: « Vecchia Scuola... Vecchie 
idee e vecchi indirizzi... uomini vecchi!! ». 

A dir vero, più che un ritornello, è questo un 
vieto luogo comune di cui si compiacciono dei gio¬ 
vani che sono già vecchi {in juventute senesi); ma 
per iquanto luogo comune, dispone me alla medita¬ 
zione e richiama alla memoria il concetto che il 
genio di Shakespeare ebbe della vecchiaia. Per 
bocca di Amleto, egli dice, che vecchio non è colui 
che conta molti anni o che lamenti il perduto vi¬ 
gore dei lombi; vecchio è bensì colui che, come fa 
il granchio, cammina all’indietro. Quanti di quei 
giovani che amano ripetere il vieto luogo comune 
hanno il cammino del granchio e non si rendono 
conto che sono già decrepiti! Noi, vivaddio, mal¬ 
grado il peso degli anni, controlliamo i nostri 
passi ed avanziamo, controllando sempre la dire¬ 
zione del nostro cammino. 

È errore, poi, il credere che il culto del passato 
lo abbiano soltanto i vecchi: Goethe diceva che la 
natura ci ha dato non solo l’impulso ad aspirare 
sempre al più alto, o almeno al nuovo, ma anche 
quello di ostinarci nell’antico. A me, invero, non 
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è mai capitato di incontrarmi con un autentico 
giovane che abbia potuto ragionare facendo a 
meno del passato: quei giovani che si illudono di 
poterlo fare, sono degli irresponsabili, che siamo' 
abituati a giudicare, ma giammai ad ascoltare. 

Prof. F. Giannuli. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 1 

Roger-YVidal-Teissier. Nouveau Traile de Méde- 
cine. Fase. XVIII. ( Pathologie du système ner- 
veux. Séméiologie generale). Voi. di 812 pagg. 
•Masson et C. Paris 1928. Fr. 85. 

Il XVIII volume del Nouveau Traité de Mede- 
cine è interamente dedicato alla semiologia ge¬ 
nerale del sistema nervoso. È uno studio com¬ 
pleto del vastissimo tema, alla cui compilazione 
hanno contribuito numerosi autori, in parte già 
noti per la loro autorità, in parte affermatisi in 
questi ultimi anni per il loro contributo appor¬ 
tato alla specialità. 

Ogni capitolo è trattato secondo le acquisizio¬ 
ni più moderne di esplorazione nervosa, con 
utili e opportuni dettagli su quanto riconosciuto 
di maggiore importanza. 

Interessanti sopratutto sono i capitoli sul coma 
e l’apoplessia di Janowski, sulle cefalee di Levy 
Valersi, sulle, vertigini di /pietreux e Ingrar, 
sulle afasie di Foix; Mine J. Dejerine e il Dr. 
Gauckler hanno elaborato un magnifico capitolo 
sulle turbe della sensibilità. 

A. Pozzi. 

Strumpeli.-Seyfarth. Lehrbuch dcr speziglieli Pa¬ 
thologie und Therapie der inneren Kranhheiten. 
27 ediz., I voi. Lipsia, Vogel., 1928. Mk. 25. 

A distanza di un anno dalla precedente, com¬ 
pare ora una nuova edizione del trattato dello 
Strumpell. Il primo volume sarà fra poco se¬ 
guito dal secondo, si che in breve volger di 
tempo anche questa nuova edizione sarà com¬ 
pleta. I capitoli rifatti nella edizione precedente, 
sono in questa rimasti invariati. Altri capitoli 
invece sono stati aggiornati alle più recenti ac¬ 
quisizioni. Essi sono quelli riguardanti la dis¬ 
senteria, la sepsi, il tetano, l’asma bronchiale, la 
diagnosi della tubercolosi polmonare, le angine, 
la sifilide dello stomaco, la pielite, l’anemia per¬ 
niciosa, e le malattie degli organi del movimen¬ 
to. Nuove illustrazioni, e tavole a colori sono 
state aggiunte a questa edizione che si dimostra 
ancora più accurata delle precedenti nella sua 
veste • tipografica. 

Trenti. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


Klemperer G. Grundnss der hlinischen Therapie 
innerer Kranhheiten. Ili Ediz. Urban e Schwar- 
zenberg, Berlin, 1927, Mk. 6. 

È un breve compendio di terapia che riunisce in 
circa 300 pagine, le nozioni teoriche e pratiche 
pia importanti nella cura delle varie malattie. 
La materia è ordinata in 10 capitoli ognuno 
dei quali tratta della terapia delle affezioni dei 
vari organi e sistemi. Un capitolo particolare 
è poi dedicato, alle norme di terapia generale 
di fronte a qualsiasi malato, un altro tratta delle 
cure delle diverse malattie infettive. Un ultimo 
capitolo è riservato agli avvelenamenti: è in com¬ 
plesso un breve compendio che può riuscire di 
non poca utilità ai medici e studenti. 

Tr. 

Jacques Stephant. La tuberculose pulmonaire aux 
rayons X. Voi. in-8° di pag. 288 e 161 fig. Payot, 
Paris, 1928. Fr. 75. 

La radiografia polmonare attualmente vede 
estendersi sempre più il dominio che gli specia¬ 
listi ed i medici pratici prevedevano. Quest’opera 
è veramente opportuna poiché permette di ini¬ 
ziarsi sia alla tecnica che alla interpretazione 
delle radiografie del polmone, contribuendo a 
dare al metodo radiologico l’importanza che esso 
merita nello studio della tubercolosi polmonare. 

'Nelle prime cento pagine l’A. tratta nei suoi 
più piccoli particolari della tecnica da seguirsi: 
poi passa a parlare dell’anatomia radiografica 
del polmone normale, descrivendo' dettagliata- 
mente tutte le svariate imagini che bisogna 
aspettarsi di trovare nei polmoni di un indivi¬ 
duo sano. 

La seconda parte dell’opera è consacrata alla 
classificazione ed alla definizione delle forme 
anatomo-cliniche e radiologiche della tubercolosi 
polmonare. L’A. le analizza nei loro minimi parti¬ 
colari presentando un gran numero di radio¬ 
grammi perfettamente eseguiti. Egli indica nello 
stesso tempo le innumerevoli insidie che non si 
possono sempre evitare, e mette in guardia con¬ 
tro le conclusioni affrettate ed assolute, che pos¬ 
sono trarsi dall’esame radiografico del polmone. 
L’ultimo capitolo è dedicato alla diagnosi dif¬ 
ferenziale radiologica delle affezioni polmonari 
non tubercolari. 

,11 libro, ricco di magnifiche e dimostrative ra¬ 
diografie, è un’opera di sintesi veramente prege¬ 
vole per lo specialista e per il medico pratico, ed 
arriva a buon punto in quest’ora di fervore degli 
studi e della lotta antitubercolare. 

T. Lucherini. 
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K. Heymann. Chimiothémpie V^ r v °ie buccole 

avec Varsénic. 1 voi. in-8° di pag- 132. Parigi, 

J.-B. Baillière et iFils, 1928. 

Dopo che Levaditi, nel 1922, in collaborazione 
con Navarro e Martin, ebbe dimostrata 1 effica¬ 
cia curativa e preventiva dello stovarsol per via 
boccale nella sifilide, le sue ricerche vennero 
confermate ed estese da Fournier; poi Marchoux 
dimostrava che il rimedio cura anche la dis¬ 
senteria amebica ed altre parassitosi intestinali; 
di volta in volta entrarono nel suo campo d’a¬ 
zione la malaria terzana con Valenti e Torna¬ 
sele, la framboesia con Clapier, le ulcerazioni 
fagedeniche ecc. Il dott. Heymann, che ci offre 
ora una monografia sull’impiego dello stovar- 
solo, fu tra i primi a riconoscere l’interesse teo¬ 
rico e pratico della scoperta, e vi si consacrò 
con impegno, sostenendo una lotta ad oltranza 
contro gli oippositori, che in principio erano nu¬ 
merosi. Il lavoro, presentato dal Levaditi, è di¬ 
viso in due parti: sperimentale e clinica: la 
prima comprende la storia, la chimica, la tossi¬ 
cologia e la chimioterapia sperimentale; la se¬ 
conda tratta delle applicazioni alla sifilide, ad 
altre -spirinosi, alle parassitosi intestinali. — dis¬ 
senteria amebica, lambliosi, forme miste — ed 
alla malaria terzana. A. P. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Italiana 
di Biologia Sperimentale. 

Seduta del 14 maggio 1928. 

NeH’Aula dell’Istituto di Anatomia Patologica 
della R. Università di Milano lia avuto luogo una 
seduta della Sezione di Milano della Società Ita¬ 
liana di Biologia Sperimentale. In assenza del 
presidente prof. Carlo Foà ha presieduto il prof. 
Alberto Pepere. 

I dottori Battaglia e Leinati hanno dato comu¬ 
nicazione di alcuni loro interessanti studii ana¬ 
tomici su « gli elementi normali del sangue di 
pollo ». Documentando le loro affermazioni con la 
produzione di bellissimi preparati istologici co¬ 
municano di avere constatato che la genesi dei 
granulociti e nel sangue di pollo simile a quella 
che si ha. normalmente nei mammiferi. 

II dott. Ghirardi ricorda come il Viale abbia ri¬ 
scontrato nella linfa del dotto toracico di animali 
da esperimento dell’adrenalina rivelabile colle co¬ 
muni prove biologiche e come questi avesse emes¬ 
so l’ipotesi che la via di eliminazione dell’adrena¬ 
lina fosse in maggiore o minor parte costituita 
dal circolo linfatico. L’O. ha invece consta- 
stato che in seguito a chiusura del dotto tora¬ 


cico non si ha nei cani apprezzabile variazione di 
pressione arteriosa, ciò neppure nell’animale nar¬ 
cotizzato. Neppure facendo defluire la linfa al¬ 
l’esterno si aveva diminuzione di pressione e nep¬ 
pure iniettando tale linfa nello stesso animale. 
Iniettando invece tale linfa in altri animali si 
aveva un lieve aumento di pressione che però l’O. 
attribuisce all’eterogeneità di questa per l’ani¬ 
male e non ad eventuale presenza di adrenalina. 

• 

Il dott. Lazzerini riferisce di aver eseguito nu¬ 
merosissime esperienze sulle modificazioni locali e 
generali nei topolini bianchi trattate con catrame 
per quanto si riferisce all’insorgere del carcino¬ 
ma. Ha notato che vi è una grande differenza 
nella recettività dei vari topolini, avendosi in al¬ 
cuni un insorgere precoce (3 mesi c.) del tumo¬ 
re, in altri tardivo (6 mesi). Ha osservato che nei 
topolini sensibili è scarsa la reazione locale mentre 
sono notevoli i fenomeni generali, mentre nei to¬ 
polini più resistenti vi sono accentuati fenomeni 
reattivi locali e scarsi fenomeni generali. Hanno 
interloquito i proff. Pepere e Rondoni. 

Il dott. Borghi ha sottoposto a controllo spe¬ 
rimentale la cosiddetta bactericida di organi con¬ 
sistente nella pretesa proprietà bactericida verso 
varie specie di germi da parte di emulsioni ed 
estratti di organi normali. L’O. ha saggiato sotto 
questo punto di vista l’attivià bactericida di polti¬ 
glie di vari organi verso streptococchi, stafilococ¬ 
chi, bacilli del tifo, ecc. ma ha ottenuto risultati 
nettamente negativi anche dopo un prolungato 
soggiorno in termostato dei sistemi poltiglia + bat- 
teri. 

R. Ascoli comunica i resultati di una sua se¬ 
rie di studi sperimentali sulla solubilità dell’acido 
urico urinario. In base ad esperienze di generi 
molto diversi, per scuotimento dell’urina con ben¬ 
zolo, per ultrafiltrazione, su soluzioni soprasature 
di acido urico e su urina dializzata l’Ascoli è 
giunto alla conclusione che la rilevante azione so- 
lubilizzante dell’urina per l’acido urico è in dipen¬ 
denza unicamente dalle sostanze cristalloidi del¬ 
l’urina e non dai colloidi di questa. 

M. Comel ha studiato il ricambio respiratorio 
di poltiglie di tessuti in funzione del pH. Era 
noto da tempo che tale dipendenza esisteva ma 
non ne erano noti i particolari. 

In base a numerosissime esperienze l’O. è riu¬ 
scito a tracciare una curva che corrisponde esat¬ 
tamente alla media dei valori da lui ottenuti e 
della quale comunica l’equazione. Tale' curva pre¬ 
senta tre zone : una prima zona di rapido aumento 
del ricambio respiratorio e corrispondente a bassi 
valori di pH, una zona media pressoché costante 
ed una terza zona pure di rapido aumento. 

Ruggero Ascoli. 
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Società Italiana di Pediatria 

(Sezione Piemontese). 

Adunanza del 10 aprile 1928 - VI. 

Presidente: Prof. G. B. Allaria. 

Aspetto radiologico 

di un caso di invaginazione cieco-colica. 

Dott. Virginio De Benedetti (Ivrea). — Un 
bimbo di 5 anni viene accolto in ospedale per una 
sindrome addominale caratterizzata da diarrea, 
saltuari dolori addominali a tipo di colica, pre¬ 
senza di un tumore cilindrico, liscio, poco doloro¬ 
so, non erettile, situato orizzontalmente nel qua¬ 
drante medio superiore dell’addome. Nelle feci si 
riscontrano lamblie. 

L’esame radiologico con pasto per os dimostra 
un quadro di stasi ileo-cecale relativa, così deli¬ 
neato : 

1) A dieci ore dal pasto si trova una grossa 
ombra nella regione ileo-cecale. che simula il cie¬ 
co, ma è formata dal groviglio delle ultime anse 
del gracile, trascinate nella sede normale del cieco 
e dilatate; 

2) A dodici ore dal pasto sono iniettati il ter¬ 
zo distale del trasverso, il discendente ed il sig¬ 
ma : cieco, ascend ente e parte del trasverso sem» 
brano mancare ed il loro decorso è appena se¬ 
gnato da una tenuissima striscia di bario. 

Questo quadro, secondo l’Oratore, presenta le 
caratteristiche della invaginazione cieco-colica (ed 
ileo-cieco-colica). 

Secondo l’O. la condizioue più decisiva è data 
dalla coesistenza dei due momenti seguenti: 

1) Stasi nelle ultime anse del gracile; 

2) Mancanza di un segmento intestinale, e 
precisamente del tratto di intestino invaginato. 

Il bimbo di cui si parla fruì, dopo l’esame, di 
una disinvaginazione spontanea; ma l’invagina¬ 
zione, riprodottasi acutamente cinque giorni do¬ 
po, condusse il paziente all’operazione, che mise 
in luce una invaginazione cieco-colica con budino 
progredito fin nel discendente: il fondo del cie¬ 
co forni a va la testa dell invaginato ed aveva tra¬ 
scinato con se appendice e porzione terminale del¬ 
l’ileo. 

\ enne resecata tutta la porzione inferiore del 
budino comprendente un tratto di tenue, cieco, 
appendice, ascendente (tecnica del Marniseli). 

Decorso post-operatorio normale. Il tratto di 
colon ancora invaginato (colletto) si disinvaginò 
in seguito spontaneamente. 

Considerazioni sulla eziologia delle glomerulonefrlti 
infantili. 

Dotò. Piero Fornara (Novara). — In base a 48 
casi personali l’O. si afferma favorevole alla con¬ 
cezione eh© quanto più si studiano i casi, tanto 
meno frequenti sono le forme criptogenetiche: dei 
cuci casi, 26 (54 %) erano di origine tonsillare o 
rinofaringea ; 6 di origine scarlattinosa, 3 da im¬ 
petigine, 2 da polmonite. 1 da pertosse, 1 da po¬ 
liomielite anteriore acuta, 2 in reumatismo arti¬ 


colare acuto, 2 in purpura ed in diatesi emorra¬ 
giche conclamate, 1 in erisipela, in corso di ma¬ 
lattia da siero, 2 in coincidenza con ententi, 2 in 
bambini tubercolotici. 

Influenza delle stagioni * 

sullo sviluppo della meningite tubercolare nel bambini. 

Dott.ssa Rina Simonetti. — L’O. ha raccolto 
tutti i casi di meningite tubercolare occorsi nella 
Sezione Pediatrica dell’Ospedale Maria Vittoria, 
© n ha ripartiti nei varii mesi dell’anno in cui 
si sono sviluppati ; questi sommano a 140 e il dia¬ 
gramma che risultò dalla loro distribuzione men¬ 
sile presenta un massimo nei mesi di marzo e 
aprile, rispettivamente con 19 e 23 casi, ed un se¬ 
condo massimo estivo meno spiccato, con 19 casi. 
Il culmine primaverile è tanto più notevole in 
quanto è preceduto e seguito da una deflessione 

della curva (9 soli oasi sia in febbraio che in 
maggio). 

L’O. confronta il suo diagramma con quello di 
altri autori e spiega la ragione della influenza 
primaverile sullo sviluppo della meningite tuber¬ 
colare, per l’azione diretta della carenza solare 
e 1 azione indiretta del freddo e umidità inver¬ 
nali, che favorirebbero lo sviluppo delle malattie 
dette appunto tubercolizzanti. 

Sulla termoresistenza delle emollslne antimontone. 

Dott. Bandolino Mussa. — Dall’insieme delle 
ricerche eseguite su sieri emolitici di coniglio, ca- 
via, pollo, l’O. conchiude che la termoresistenza 
delle emolisine artificiali antimontone è in rap¬ 
porto diretto con la loro concentrazione sia nella 
cavia che nel coniglio; non ha potuto trarre con¬ 
clusioni nei riguardi del pollo per la scarsità dei 
dati ottenuti. 

Atassia cerebellare acuta da varicella. 

Dott. Vittorio Borra. — L’O. descrive un caso 
di atassia acuta comparso durante il decorso di 
una mite varicella in un bambino di 4 anni che 
presentò improvvisamente conati di vomito, ver¬ 
tigine, impossibilità alla stazione eretta, deambu¬ 
lazione atassica con oscillazioni laterali ed in 
avanti, divaricamento delle gambe, titubanza nel¬ 
l’incedere, tendenza a cadere in avanti (Romberg 
positivo), riflessi faringei, rotulei ed achillei scar¬ 
samente provocabili, tremore agli arti, movimenti 
vermicolari della lingua, dismetria non accentuata 
dall’assenza del controllo visivo, ipotonia dei mu¬ 
scoli delle gambe, loquela inceppata. 

L’esame del liquido cefalorachidiano risultò nor¬ 
male; l’esame delle orine normale; la R. W. sul 
siero di sangue e sul liquido fu negativa; l’intra- 
dermoreazione con tubercolina all’l per 0/00 fu 
positiva; l’esame oftalmoscopico non rivelò lesio¬ 
ni del fondo dell’occhio: l’esame radiografico del 
cranio risultò normale. 

La sindrome morbosa andò gradatamente atte¬ 
nuandosi, e cinquanta giorni dopo l’inizio dei fe¬ 
nomeni osservati, il bambino poteva considerarsi 
clinicamente guarito. 
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L’.O. identifica il caso esposto con quelli de¬ 
scritti dal Galli nel 1925, sotto la designazione 
d’atassia cerebellare da varicella. 

Sopra un caso di tumefazione acuta del testicolo 
associata a sindrome di tabe meseraìca. 

Dott. Annibale Cocuzza. — In un soggetto con 
tumefazione del testicolo a sindrome di tabe me- 
seraica solo l’esame istologico di pezzi di testi¬ 
colo e di tumore potè dimostrare trattarsi di sar¬ 
coma globo-cellulare diffuso, con moderata infil¬ 
trazione parvicellulare, gettoni endoteliali, pro¬ 
liferazione dell’avventizia perivasale e parzial¬ 
mente dell’intima. 

Statistica di lue congenita della terza generazione. 

Dott. V. F. Madon. — L’O. riferisce di quattro 
bambini affetti da sifilide congenita, nati da due 
sorelle luetiche congenite. 

Dallo studio delle stori© conclude che, eccetto 
l’anamnesi incerta del padre nel secondo caso, i 6 
postulati del Fournier restano soddisfatti per po¬ 
ter dimostrare con sicurezza che si tratta di lue 
congenita di terza generazione. 

Ittiosl familiare. 

Dott. Aldo Muggì a. — L’O. riferisce un caso 
di ittiosi familiare © sul particolare modo di tra¬ 
smettersi nei discendenti. L’osservazione venne se¬ 
guita sino alla terza generazione; l’anomalia cu¬ 
tanea si trasmette solamente ai maschi primoge¬ 
niti lasciando indenni gli altri; la trasmissione è 
fornita dalle femmine e queste non presentano 
alterazioni cutanee (trasmissione diaginica). L’it- 
tio6Ì si, palesa precocemente (primi mesi di vita) 
e pare persista tutta la vita (è presente in un 
membro di 50 anni): assume disposizione serpen¬ 
tina all’addome e alla superficie estensoria degli 
arti. 

Non si rilevano nelle varie famiglie alcune ano¬ 
malie costituzionali e particolarmente distiroidee. 

In tre persone la R. W. è negativa, e non esi¬ 
ste nulla che possa far sospettare l’infezione si¬ 
filitica. 

La cura tiroidea tentata in un bambino, non 
ha portato alcun miglioramento sullo stato del- 
l’ittiosi. 

La nonna, la madre e due bambini apparten¬ 
gono al secondo gruppo sanguigno. 

Infezioni delle vie urinarle da proteus. 

Prof. E. Meynier. — L’O. ai casi già comuni¬ 
cati, in cui l’agente causale era per lo più un 
b. coli , ora aggiunge due casi in cui l’esame col¬ 
turale delle urine mise in evidenza il proteus. Il 
primo caso riguarda una bambina di mesi sei af¬ 
fetta da gastroenterite, con focolaio tubercolare 
al polmone, in cui si ebbe l’esito letale. 

Nel secondo caso si trattò di una bambina di 
mesi 15, in cui la malattia decorre a forma tifosa, 
con temperatura continua, elevata e con sintomi 
vescicali: il caso volse a guarigione dopo parec¬ 


chie settimane. L’O. considera diversamente la pa¬ 
togenesi di questi due casi: nel primo forma ge¬ 
neralizzata, setticemica, con localizzazione se¬ 
condaria sull’albero urinario; nel secondo infezio¬ 
ne del tratto urinario per via ascendente. 

L’O. discute infine sul valore della reazione del 
Gries, che era positiva in entrambi i casi, in re¬ 
lazione alla proprietà del proteus di ridurre i ni¬ 
trati. 

Sopra un caso di ermafroditismo. 

Prof. Alberto Muggia. — Si tratta di un bam¬ 
bino che fu denunciato di sesso femminile perchè 
presentava vulva e vagina rudimentali : però nel¬ 
le grandi labbra si trovavano i testicoli ed un ru¬ 
dimento del pene (che a tutta prima fu conside¬ 
rato come la clitoride). 

L’emissione dell’orma avviene come nei casi di 
sesso femminile perchè l’uretra manca quasi com¬ 
pletamente. L’esame quindi fa ritenere questo caso 
come dovuto al terzo grado di ipospadia, e non 
di ermafroditismo. 

L’embriologia spiega benissimo questi vizi di 
conformazione. 

Sopra un caso di ipernefroma maligno. 

Prof. E. Mensi. — Riferisce su un caso di iper¬ 
nefroma in un bambino di 1 anno. 

Esclusa clinicamente la partecipazione del fe¬ 
gato, la diagnosi si dibatteva tra un tumore della 
capsula surrenale o del rene: nessun indizio esi¬ 
steva per una alterata funzione del surrene. 

L’operazione ha dimostrato che il neoplasma 
proveniva dalla capsula surrenale. 

L’esame microscopico ha constatato la natura e- 
piteliomatosa del tumore con metastasi alle ghian¬ 
dole linfatiche circostanti, onde si può concludere 
per la diagnosi di un tumore della parte corticale 
o interrenale del surrene e cioè più precisamente 
di ipernefroma maligno. 

Il Segretario'. G. Salvetti. 

Associazione Medica Triestina 

XVI adunanza scientifica del 4 maggio 1928 - VI. 

Presidente: Dott. A. Cofler. 

Commemorazione di Guglielmo Harvey. 

Il 4 maggio, nella sala sociale, affollata di me¬ 
dici e alla presenza del console di S. M. il Re 
d’Inghilterra, mr. W. R. Mackness, del prof. 
Morpurgo rettore della R. Università commercia¬ 
le, del col. med. dott. Ricciuti per la Direzione 
di Sanità militare, del medico prov. dott. Palcich,. 
del dott. Gusina direttore dell’Ospedale « Regina 
Elena », del dott. Saiz per l’Ospedale Psichiatri- 
co Provinciale, del prof. Gali per la Guardia Me¬ 
dica, del dott. Mann per la Società contro il Can¬ 
cro, del dott. Plitek per la Società Adriatica di 
Scienze Naturali, e dell’ing. Mann per la Società 


[Anno XXXV, Fasc. 30] 


SEZIONE PRATICA 


1461 


Elettrotecnica, ebbe luogo la commemorazione di 
Guglielmo Harvey. 

Il presidente dott. Attilio Cofler, aprendo la 
seduta disse dell’importanza della storica data che 
ricorda uno degli avvenimenti più significativi 
nella storia della scienza e accennò alla partico¬ 
lare importanza che la celebrazione — fatta so¬ 
lennemente a Londra, sotto gli auspici del Re 
d’Inghilterra, e alla quale il prof. Castiglioni 
rappresentava, per delega del Ministero del- 
V Istruzione, l’Università di Padova — ha per 
l’Italia, ove l’Harvey fu allievo e ove comunicò 
a quel movimento scientifico che portò alla scoper¬ 
ta. A questa solenne commemorazione si associa 
doverosamente la nostra città legata all’Inghil¬ 
terra da tanti vincoli di antica e sincera simpatia. 

Il prof. Castiglioni prese quindi la parola ini¬ 
ziando il suo discorso col trattare dell’evoluzione 
del pensiero scientifico in Italia e più particolar¬ 
mente in quel centro importantissimo di studi che 
fu l’Ateneo padovano verso la fine del Cinque¬ 
cento. L’Italia per quasi due secoli aveva tenuto 
alto il primato degli studi anatomici: nelle Uni¬ 
versità italiane già verso il principio del Trecento 
si erano cominciate a praticare regolarmente se¬ 
zioni cadaveriche. Il sistema anatomico di Gale¬ 
no, che aveva dominato incontrastato tutta la 
scienza medica del medio-evo, cominciava a ri¬ 
sentir© i. primi attacchi da quelli studiosi italia¬ 
ni che, come il celebre Berengario da Càrpi, me¬ 
dico del Cellini, studiarono accuratamente l’ana¬ 
tomia del cadavere: ma appena verso la fine del 
Quattrocento gli studi anatomici ebbero il loro as¬ 
sertore più illustre in Leonardo da Vinci, che, 
vedendo coi suoi occhi mortali oltre il tempo e lo 
spazio, illuminò di nuova luce la scienza anato¬ 
mica e per il primo insegnò la tecnica curata e 
quasi perfetta. 

Fu Leonardo, forse, il primo a concepire l’idea 
della circolazione del sangue, a ciò guidato dai 
suoi studi di meccanica e d’idraulica: altri scien¬ 
ziati italiani, primo fra questi Realdo Colombo, 
insigne anatomico, segnarono i nuovi passi sulla 
via della verità. Ad Andrea Cesalpino, il grande 
medico e filosofo d’Arezzo, che fu professore nella 
Sapienza a Roma, spetta il merito non contesta¬ 
bile d’aver affermato nelle sue grandi linee la 
dottrina della circolazione del sangue, d’aver de¬ 
scritto chiaramente la circolazione polmonare, di 
aver insegnato le funzioni delle vene e delle ar¬ 
terie. Notevole è, altresì, il merito che spetta a 
Fabrizio D’Acquapendente, che fu maestro nello 
studio padovano, e del quale l’Harvey fu disce¬ 
polo: la sua scoperta delle valvole delle vene pre¬ 
parò e guidò gli studi del suo grande allievo. 

Se dunque spetta agli italiani il merito di ave¬ 
re per i primi portato il loro contributo geniale 
alla scoperta della circolaziohe del sangue, non è 
per questo meno giustificato l’altissimo onore che 
la scienza tributa a Guglielmo Harvey, inglese di 
nascita, italiano di studio. Lo stemma di lui, la 
fiaccola accesa intorno alla quale si attorcigliano 
i serpenti di Esculapio occupa a buon diritto il 


suo posto nell’atrio della gloriosa scuola padovana. 
A Padova, correndo Tanno 1602, Guglielmo Har¬ 
vey compiuti i suoi studi ebbe l’ambitissima lau¬ 
rea di medicina: ritornato in patria divenne me¬ 
dico di Giacomo e Carlo I re d’Inghilterra ed 
occupò un posto eminentissimo nella vita scien¬ 
tifica inglese. Nell’anno 1628 egli pubblicò il suo 
libro immortale nel quale raccolse il frutto delle 
sue lunghe esperienze © delle sue ricerche dili¬ 
gentissime. Harvey fu, come disse il prof. Ca¬ 
stiglioni, il primo medico e biologo che seguendo 
l’indirizzo impresso da Galileo alla scienza spe¬ 
rimentale, si servì di prove matematiche per di¬ 
mostrare la verità del suo asserto. Egli espose con 
mirabile lucidità tutta la dottrina della circola¬ 
zione del sangue, rovesciando definitivamente 
tutto l’antico edificio dell’anatomia di Galeno, 
ponendo le fondamenta della moderna fisiologia 
e lasciando a un tempo un esempio magnifico e 
luminoso di quello che possono ottenere le ricer¬ 
che scrupolose ed esatte, eseguite da chi abbia 
una chiara e acuta critica. 

Il conferenziere disse, quindi, delle gravi con¬ 
tese suscitate nel mondo scientifico dalla pubbli- 
caziono di Harvey, si diffuse a parlare delle al¬ 
tre opere minori del grande scienziato e, (iopo 
aver sintetizzato l’importanza delle sua opera me¬ 
moranda, chiuse il suo discorso affermando che 
bene all’Italia il vanto di poter intrecciare un 
ramo d’alloro al serto di gloria che l’Inghilterra 
intesse al più illustre di quanti fra i suoi figli 
ne tennero alto il nome nel campo delle scienze 
mediche. 

Segretario: Dott. A. Roncalli. 

Società Medica Bellunese. 

Seduta del 6 aprile 1927. 

Presidenza: Prof. G. Pieri, presidente. 

L’immune-profiiassi col metodo di Rietschel. 

Dott. A. Pì-sani-Cesa. — L’O. espone la gra¬ 
vità di decorso che assumono le epidemie di mor¬ 
billo che scoppiano negli ospedali pediatrici. Spe¬ 
cie fra i rachitici, i tubercolosi, i sifilitici, si può 
dire che esse rappresentano delle vere falciate di 
morte. Contro questo pericolo che sovrasta detti 
ammalati noi possiamo opporre una terapia ef¬ 
ficacissima, cioè la profilassi antimorbillosa. Ac¬ 
cenna ai tre metodi: l’iniezione di siero di con¬ 
valescente col metodo Degkwitz ; l’iniezione del 
siero antimorbilloso ricavato dal montone; l’inie¬ 
zione di sangue totale di adulto col metodo Riet¬ 
schel. 

Dopo aver esposto i brillanti risultati che porta 
la bibiografia mondiale nei riguardi del I e III 
metodo e gli insuccessi ed alle volte danni del se¬ 
condo viene ad esporre le sue personali espe¬ 
rienze 

Nell’ultima epidemia di morbillo avvenuta nel 
Padovano egli introduce il metodo Rietschel, iniet¬ 
tando cioè sangue totale, ma anziché di adulto di 
bambino che ebbe a soffrire anni addietro di mor- 
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billo. Questo perchè il sangue di bambino, con¬ 
tiene molti più anticorpi specifici in confronto di 
quello di adulti. Egli porta una statistica di 36 
trattati dei quali ebbe 18 immunizzazioni cioè il 
50 % ; 7 forme abortive cioè il 19 % ; 10 attenua¬ 
zioni’ cioè il 29%; 1 morbillo normale; nessuno 
morto, nessuna complicanza post morbillosa. La 
dose di sangue iniettata fu dai 20 ai 30 cmc. di 
sangue, la giornata di intervento entro i primi 4 

giorni di incubazione. 

Conclude dimostrandosi entusiasta del metodo 
poiché con questa pratica immuno-profilattica si 
ottiene o una immunizzazione completa o si ri¬ 
duce di una entità morbosa lievissima una malat¬ 
tia che in certi bambini potrebbe assumere dei 
quadri gravi, dar luogo a serie complicazioni ed 

alle volte portare a morte. 

Processo operatorio 

per la lussazione recidivante della spalla. 

Prof. G. Pieri. — Presenta un malato nel qua¬ 
le egli ha applicato un processo operatorio per¬ 
sonale. 

Si tratta di un uomo di 56 anni, nel quale la 
lussazione della spalla destra si verificò per la 
prima volta nel 1918, e da allora si ripetè com¬ 
plessivamente una ventina di volte, l’ultima 1 11 
dicembre 1926 e si lasciò ridurre facilmente al suo 
ingresso in Ospedale. Il 17 dicembre in narcosi 
eterea si procedette all’intervento. 

Lungo taglio anteriore obliquo che si inizia alla 
clavicola e segue il margine anteriore del deltoi¬ 
de fino alla sua inserzione omerale. Si prepara 
dalla parte più anteriore del deltoide un lembo 
grosso come un dito, che si distacca dalla estie- 
mità distale 'tendinea). Quindi si pratica nella 
testa dell’omero un tunnel anteroposteriore del 
diametro di un centimetro. Altra incisione ver¬ 
ticale posteriormente che si inizia alla spina del¬ 
la scapola, fino all’osso. Si fa passare attraverso 
il tunnel omerale il lembo deltoideo, e praticato 
nella spina scapolare presso l’acromion un tunnel 
verticale del diametro di 1/2 centimetro, si attira 
in questo l’apice del lembo e si fissa con punti al 
periostio della faccia superiore dell’acromion, di¬ 
staccato preventivamente. Sutura totale delle in¬ 
cisioni. 

Il risultato è stato buono; la lussazione non si 
è riprodotta, i movimenti dell’articolazione sca¬ 
polo-omerale hanno ampiezza normale. 

• Questo processo sarebbe superiore agli altri di 
sospensione passiva della testa omerale (Ioseph, 
Enderson) per due motivi ; 

1) non si debbono fare incisioni in altre parti 
del corpo per prelevare il materiale di trapianto ; 

2) il lembo deltoideo si trasforma in un ro¬ 
busto legamento che possiede una inserzione na¬ 
turale e perciò robustissima.. 

Su un caso di pseudocirrosi pericarditica. 

Dott. I. Giacobbi — Data la rarità con cui si 

presenta questa forma morbosa, l’O. ne illustra 

# • 

un caso presentatosi alla sua osservazione e in 


cui. essendo sopravvenuta la morte (per asisto- 
lia ribelle a tutte le cure) dopo pochi giorni dal¬ 
l’ingresso in Ospedale, la diagnosi potè esser fat¬ 
ta solo al tavolo anatomico.' 

L’autopsia dimostrò: pleure integre, cuore di 
volume più che doppio, pericardio spesso mezzo 
centimetro e completamente infarcito di sali di 
calcio (cuore a corazza); solo in qualche punto è 
possibile rinvenire traccia di cavità pericardica; 
endocardio ed orifici valvolari integri, miocardio 
in incipiente degenerazione grassa. 

Addome ripieno di liquido ascitico. Opacata la 
sierosa peritoneale, fegato aumentato di volume 
con glissoniana bianca opalescente Idi spessore 
quasi doppio, al taglio del fegato fatti di stasi e 
di neo formazione connettivale. 

Presenta preparati microscopici confermanti i 
suaccennati reperti. 

Conclude parlando della cura medica di questa 
grave sindrome morbosa. 

Prof. Pieri. — Accenna ai possibili metodi di 
cura chirurgica della pericardite adesiva: cardio- 
lisi (distacco e resezione del pericardio calloso, 
operazione di Delorme), con o senza resezione dei 
segmenti costali corrispondenti all’aia cardiaca. 
(Operazione di Brauer). 

Seduta del 4 maggio 1927. 

Distacco precoce di placenta normalmente inserita. 

Prof. A. Ponzian. — L’O. riferisce di due casi 
di distacco precoce di placenta n. i. differentis¬ 
simi per l’andamento, che in uno fu senza gravi¬ 
tà per la donna, mentre nell’altro questa fu in 
pericolo di soccombere. ' 

Il primo concerne una prima gestante di 25 
anni al 7° mese colta improvvisamente da dolori 
e perdita di sangue; il feto essendo morto ed es¬ 
sendo la paziente in buone condizioni, non si in¬ 
tervenne: dopo 48 ore dall’ingresso insorse il tra¬ 
vaglio e si ebbe la espulsione del feto e degli an¬ 
nessi, dietro la placenta erano coaguli non recenti 
del peso di 400 grammi circa. 

Nel secondo caso si trattava pure di prima ge¬ 
stante di 30 anni, settimestre gravemente albu- 
minurica (14/00) che il giorno di ingresso in 
Ospedale fu colta da improvviso dolore addomi¬ 
nale, oapogiri, visione torbida, perdita di san¬ 
gue, cessazione dei movimenti attivi fetali. La 
paziente era fortemente anemizzata, l’utero in 
persistente semi-contrazione, battito cardiaco fe¬ 
tale assente. Si rompono le membrane; ciò mal¬ 
grado la perdita di sangue invece di diminuire 
aumentò. Allora si praticò la dilatazione forzata 
del collo uterino, la craniotomia, cranioclastia ed 
estrazione del feto, cui seguì subito la placenta 
già tutta staccata, e dietro questa oltré un chi- 
logramma di coaguli. 

Il decorso ulteriore fu favorevole. 

I due casi riferiti, oltre a dimostrare la varia¬ 
bilissima entità delle conseguenze del distacco di 
placenta normalmente inserita, confermano una 
volta di più come la condotta curativa non debba 
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mai essere schemalizzata entro un unico quadro, 
ma adattarsi alle contingenze di ogni singolo caso. 

Sulla cura della pleurite essudativa. 

Dott. G. Pacileo. — L’O. espone i vari metodi 
di cura della pleurite essudativa, e si sofferma 
specialmente sulla terapia, proposta dal Blum, col 
cloruro di calcio, secondo la quale egli trattò con 
successo 10 casi di cui riferisce la storia clinica. 

La cura col cloruro di calcio nella pleurite es¬ 
sudativa si baserebbe sulla azione favorevole che 
esso, a dosi elevate ed associato al regime povero 
di sodio, esplica nelle infiammazioni delle siero¬ 
se, per rantagonismo fra calcio e sodio. 

Seduta del 1° giugno 1927. 

La cura chirurgica della cirrosi epatica. 

Prof. G. Pieri. — L’esperienza dell’O. nel cam¬ 
po della cura chirurgica della cirrosi epatica è 
molto sconfortante: essa si estende a 4 casi, tutti 
terminati con esito infausto. 

In due casi fu praticata l’operazione di Talma, 
e si ebbe la morte a distanza rispettiva di 5 e 
di 7 mesi, in un caso la splenectomia secondo 
Peugniez, e anche in questo si ebbe la morte. 

Il quarto caso, in cui furono sperimentati suc¬ 
cessivamente due processi operatori, presenta uno 
speciale interesse; l’inferma viene presentata al¬ 
l’assemblea. 

Si tratta di una donna di 35 anni, nella quale 
l’ascite era comparsa da 5 mesi. Il 15 dicembre 
1926 fu praticata l’operazione di Flerow, e cioè 
la legatura delle arterie coronaria stomacica e 
gastroepiploica di destra, allo scopo di miglio¬ 
rare l’equilibrio idraulico del sistema circolato- 
rio portale (in occasione di questo intervento fu 
prelevato un pezzetto di fegato per Tesarne mi¬ 
croscopico, che confermò la diagnosi clinica di 
cirrosi e dimostrò una grave sclerosi peri vasco¬ 
lare). La malata non riportò alcun miglioramento 
e restò costretta a laparacentesi settimanali con 
vuotamento di 8-10 litri per volta. 

Il 2 aprile 1927 l’O. praticò la operazione di 
Ruotte a destra: isolamento della vena safena 
interna, sezione a 12 cm. dall’arcata crurale, ab¬ 
boccamento del capo prossimale al peritoneo del 
canale inguinale. Seguì un miglioramento transi¬ 
torio: la prima laparacentesi fu praticata dopo 
25 giorni dall’operazione, ma in seguito più spesso. 

Il 6 giugno fu praticata Toperazione di Ruotte 
anche a sinistra, e anche questa volta con mi¬ 
glioramento transitorio: il liquido si ripetette 
sempre più rapidamente, la malata si cachetizzò 
e morì il 10 agosto. 

Su un semplice micrometodo per il dosaggio 
del glucosio nel sangue. 

Dott. IT. Tanferna. — L’O. si è servito nei suoi 
esperimenti di una modificazione al metodo di 
Levis e Benedict (consistente nella riduzione del¬ 


l’acido picrico a picramico per azione del gluco¬ 
sio in ambiente alcalino per carbonato sodico). 

Egli anziché raccogliere il sangue dalla vena 
del p. e dealbuminarlo secondo i sucitati autori, 
ne raccoglie mediante puntura del polpastrello 
circa 80 centigrammi a mezzo di pipette capil¬ 
lari tarate (che si riempiono quindi automatica- 
niente) e lo fissa s.u carta bibula come nel me¬ 
todo di Bang. L’estrazione del glucosio e la deal- 
buminizzazione avviene in soluzione di acido pi¬ 
crico satura bollente sulla quale poi si eseguisce 
la reazione cromatica. Con questa modificazione 
esclude la bilancia a torsione non sempre pre¬ 
sente nei laboratori e assai delicata a usare, ed 
esclude pure gli errori che si commettono usando 
pipette graduate, poiché il riempimento delle pi¬ 
pette capillari avviene automaticamente e la pic¬ 
cola quantità di sangue che resta aderente alla 
parete del vetro viene pure utilizzata facendo liol- 
lire le pipette nella soluzione picrica assieme alla 
carta bibula. Servendosi per confronto di soluzioni 
di glucosio titolate o meglio di sangue a tasso 
noto di zucchero il dosaggio colorimetrico è assai 
facile e in pratica sufficentemente esatto. 

Su un caso di ittero emolitico con anemia 

a tipo pernicioso. 

Dott. I. Giacobbi. — L’O. fatta la storia della 
malattia e descritti i sintomi principali, ne di¬ 
scute la etiologia: egli inclina per la teoria che 
afferma la malattia essere dovuta a un arresto 
di sviluppo degli organi emopoietici, anche a lui 
pare che la distinzione degli autori francesi tra 
ittero emolitico congenito e acquisito sia desti¬ 
nata a cadere. Pone a confronto questa forma 
col morbo di Banti, rilevandone gli stretti legami, 
e quindi pone in discussione la cura medica e 
quella chirurgica. 

Illustra infine il caso che si è presentato alla 
sua osservazione, e riferisce come, se la paziente 
non si fosse rifiutata di sottoporsi all’atto opera¬ 
tivo, fosse stato deciso di intervenire col raschia¬ 
mento del midollo delle ossa lunghe, che diede già 
risultati molto buoni in un malato di anemia per¬ 
niciosa ricoverato nel reparto. 

G Locategli. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

I segni aortici dell’eredosifllide nel bambino. 

M. Gesteira (Ardi, de méd. des Enfants, nov. 
1927) richiama l’attenzione su questi due segni 
tuttora poco conosciuti, che danno un fondato 
sospetto di eredosifilide nel bambino. 

1) Accentuazione del tono diastolico all'orificio 
aortico. — Contrariamente a quanto si osserva 
nell'adulto, nel bambino il tipo stetoscopico nor¬ 
male è l’accentuazione del secondo tono alla pol¬ 
monare. La presenza, invece, di un’accentuazione 
diastolica all’aorta deve far sospettare un’alte¬ 
razione specifica; il trattamento specifico la fa 
spesso scomparire. 

2) Il segno radiologico dell'aorta. — L’aumento 
del diametro dell’aorta (il massimo normale è di 
un centimetro fino ad 8 anni e di cm. 1,3 fino 
a 14) con o senza esagerazione dell’opacità del¬ 
l'ombra aortica è di grande importanza per la 
diagnosi di sifilide congenita e va ricercato in 
ogni caso sospetto. Osservato in un bambino in 
apparenza sano dovrebbe, secondo l’A., consi¬ 
gliare il trattamento specifico. 

II diametro dell’aorta si misura con un orto¬ 
diagramma preso in posizione obliqua anteriore 
destra. 

Le lesioni di aortite sarebbero relativamente 
frequenti nei bambini eredosifilitici ed avrebbero 
carattere transitorio, facilmente modificabili col 
trattamento, ciò che spiega il fatto che esse pas¬ 
sano spesso inavvertite. 

fil. 

Il valore semiologico del segno di Hill e Flack. 

Il segno di Hil] e Flack è il rapporto tra la 
pressione arteriosa degli arti superiori e gli in¬ 
feriori, ed era considerato dapprima come il se¬ 
gno d’un’aortite addominale. In seguito fu tolto 
ogni valore a questo segno, 

Cuatrecasas e Berilli (Ars Medica, n. 31, 1928), 
interpretano questo segno come un sintomo del- 
l'aortite addominale. Se è presente anche nelle 
insufficienze aortiche, ciò non toglie valore al se¬ 
gno, perchè vi può essere una concomitante aor¬ 
tite addominale. 

Secondo gli AA. questo segno, ricercato siste¬ 
maticamente, può rendere grandi servizi per sve¬ 
lare delle dubbie alterazioni dell’aorta addomi¬ 
nale, e per stabilire dello stato funzionale del 
miocardio. 

Carusi. 


casistica. 

La sindrome frenico-pupillare 
nelle affezioni plenropolmonari. 

Oltre ai consueti sintomi clinici e radiologici 
delle affezioni plenropolmonari, E. .Sergent e 
P. George (La Presse médicale 17 marzo 1928) 
inette in rilievo i segni indiretti basati su con¬ 
siderazioni anatomonfisiologiche. Fra questi sono 
da menzionarsi le risposte oculo-palpebrali e 
diaframmatiche alla lesione dei nervi simpatici 
irido-dilatatori e frenico. Questi segni possono 
esistere isolati od associati, producendo una 
sindrome frenico-pupillare di tipo vario. 

Si può quindi avere una midriasi spastica od 
una miosi paralitica, sindrome di Claude Ber- 
nard-Horner associata con paralisi del frenico 
e completata da altri segni della serie media- 
stinica, come la paralisi del ricorrente laringeo. 

Gli AA. asseriscono che la sindrome frenico- 
pupillare, che si osserva in tutte le affezioni 
pleuro-polmonari ma principalmente nella tuber¬ 
colosi, è in molti casi di grande valore quando 
i segni sono indistinti o latenti. Essa può anche 
essere utile per precisare la topografia delle le¬ 
sioni osservate o sospettate. 

fil. 

Le bronchiti tubercolari. 

Come osserva A. Giraud (Journal des prati- 
ciens, 3 marzo 1928) le bronchiti tubercolari non 
hanno individualità anatomica, mentre la loro 
sintomatologia espone alle più gravi confusioni. 
Lasciando impreoisata la questione se esse meri¬ 
tino di essere mantenute in un gruppo distinto, 
è opportuno ricordare al pratico che in presenza 
di una sindrome di bronchite acuta o cronica è 
conveniente e talora necessario praticare anzi¬ 
tutto l’esame batteriologico dell’escreato per la 
ricerca del bacillo di Koch. L’esame dovrà poi 
essere completato col controllo radiologico e so¬ 
prattutto radiografico. 

Con l’utilizzazione sistematica di questi due 
procedimenti di investigazione, si eviteranno 
gravi errori di diagnosi ed irreparabili errori 
di terapia. 

fil. 

Caverna polmonare guarita spontaneamente. 

Catalano (Binasc. Med., n. 3, 1928) descrive 
succintamente un caso di caverna tbc. del lato 
superiore destro di un infermo di 30 anni che, 
senza alcuna cura speciale, riuscì a guarire 
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spontaneamente e in modo perfetto della sua le¬ 
sione. La diagnosi di tubercolosi era stata con¬ 
statata oltre che dai segni clinici, dalla presenza 
del bacillo di Koch nell’espettorato; la presenza 
di caverna, oltre ohe dai dati semeiotici era as. 
si curata dal reperto radiologico. La guarigione 
è confermata dalla radiologia e dal migliora¬ 
mento delle condizioni organiche. 

A. P. 

TERAPIA. 

La sieroterapia della scarlattina. 

iSchottmùller (KMnische Wbchenschrift, 3 set¬ 
tembre 1927) su 270 casi di scarlattina da lui osser¬ 
vati ne ha trattati con il siero antiscarlattinoso 
subito dopo l’ingresso in ospedale 50 particolar¬ 
mente gravi. Comparando il decorso medio di 
questi 50 casi con quello di altri 50 meno gravi, 
ha trovato che in questi ultimi la febbre fu meno 
alta nei primi due giorni, e poi più alta nel 3°, 
4° e 5° giorno. Al 6° giorno la curva termica dei 
malati trattati risale di qualche decimo al di¬ 
sopra dell’altra curva. I fenomeni tossici (cianosi, 
delirio, prostrazione) e l’esantema cedettero rapi¬ 
damente, talora dopo qualche ora, all’iniezione 
del siero. Mentre solo 27 dei 50 casi trattati pre¬ 
sentarono complicazioni (Il volte linfadeniti), nei 
50 casi non trattati si ebbero 41 volte complica¬ 
zioni (29 linfadeniti). 

Nei casi trattati si ebbero tre decessi, ma anche 
in essi il siero ebbe un effetto immediato su i 
fenomeni tossici, senza per altro influire sulle 
complicazioni. 

Sembra che il siero agisca aumentando il po¬ 
tere battericida delle cellule. 

L’A. infine osserva che lo streptococco della 
scarlattina non è identico con lo streptococcus 
pvogenes haemolyticus dell’eresipela, perchè è 
estremamente raro osservare l’eresipela nel corso 
della scarlattina, perchè non si comprende come 
uno streptococco banale possa provocare tutta la 
ricca e complessa sintomatologia della scarlat¬ 
tina, e perchè l’immunità conferita dalla scar¬ 
lattina non si riscontra in alcun’alt.ra infezione 
streptococcica. p> R 

La terapia della febbre tifoide 
con trasfusione sanguigna. 

Durante un’epidemia di tifo Hausch e Hart¬ 
mann (Deut. Medie. Woch., 25 nov. 1927) hanno 
studiato i caratteri del sangue e applicato su 
larga scala la terapia con trasfusioni di sangue. 

Gli A A. hanno notato nelle infezioni tifoidee 
medie e gravi uno stato speciale del sangue: 
diminuzione delle piastrine, aumento del tempo 
di emorragia. 

Tali segni giustificano la terapia adoperata 


che -sembrava già indicata come antinfettiva, 
antianemica e ricostituente. Il sangue adoperato 
era sia di convalescenti, sia di soggetti vacci¬ 
nati e anche di soggetti sani non immunizzati; 
veniva conservato sotto ghiaccio durante alcune 
ore e poi iniettato dopo filtrato con garza sterile. 
Sembra, che in base a tale terapia, la mortalità 
sia stata molto minore nella seconda metà del¬ 
l’epidemia, nonostante la gravità dei casi fosse 
'la medesima. 

Solo le polmoniti gravi sembrano costituire 
una controindicazione. 

Tutte le altre terapie però non debbono essere 
trascurate, anzi possono associarsi alla trasfu¬ 
sione profilattica o curatrice. A. Pozzi. 

Sulla chimioterapia dell’infezione melitense. 

La mancata efficacia dei vari mezzi curativi 
finora tentati e‘l’azione impediente e battericida 
in vitro da G. Izar (Rassegna internazionale di 
clinica e terapia, novembre 1927) dimostrata, di 
alcuni composti dellacridina sul micrococco me¬ 
litense, spiccatamente esaltata dall’aggiunta di 
siero umano, hanno indotto l’A. stesso a provare 
in vivo nell’uomo ammalato la tripaflavina e la 
gonacrina per via endovenosa. 

La dose adoperata fu quella massima di ctgr. 1 
per kg. di peso del corpo, dose che fu necessario 
ripetere a distanza varia di tempo. La tempera¬ 
tura, già diminuita dopo la prima iniezione, si 
fa subfebbrile alla seconda o al più alla terza. 
Nello stesso tempo si nota miglioramento delle 
condizioni generali con risoluzione per rapida lisi. 

Le forme pseudotifose e le pseudocomatose mi¬ 
gliorano notevolmente con detta cura e l’amma- 
lato si fa calmo e cosciente. 

La splenomegalia e la epatomegalia invece non 
sono influenzate affatto e scompaiono solo quan¬ 
do il paziente è in convalescenza. Sul rene il 
farmaco non ha azione tossica. 

Quanto alle complicazioni broncopolmonari e 
polmonari, non rare nel decorso della melitense, 
quelle consecutive a .localizzazioni della infezione 
nell’albero respiratorio, cedono rapidamente; al¬ 
tre di natura influenzale migliorano. 

L’A. crede che la azione della tripaflavina sulla 
infezione bruceana ètia in stretto rapporto con 
l’azione battericida del farmaco, azione convali¬ 
data in secondo tempo dal potere vaccinante dei 
germi uccisi. Vicentini. 

Negli orecchioni. • 

J. Comby (La Presse medicale, 31 agosto 1927) 
consiglia : 

1) tenere il letto per una settimana e stare in 
casa per un’altra settimana; dopo, se non vi sono 
complicazioni, il malato può uscire; 
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2) regime latteo nel periodo febbrile, poi dieta 
latteovegetariana; niente carne prima di 15 giorni; 

3) lavatura della bocca, specialmente dopo 
l’ingestione di latte o di altri alimenti, con un 
bicchiere di acqua tiepida in cui si mette un cuc¬ 
chiaio di acqua ossigenata; 

4) mantenere libero il ventre con clisteri o 
lassativi; p. es., 15 grammi di solfato di sodio in 
un bicchiere di acqua di Viehy; 

5) mattina e sera, ungere il rigonfiamento pa- 
rotideo con guaiacol (g. 5) in vaselina (g. 50); 
applicare uno strato di ovatta e fasciare; 

6) l’allontanamento degli scolari dalla scuola 
deve essere ridotto a 15 giorni, contati dall’inizio 
apparente della malattia; 

7) la disinfezione dei locali, anche in caso di 

epidemia, è inutile; non va consigliata, nè im¬ 
posta. fil- 


VARIA. 


Le necroscopie nella pratica privata. 


(D. OH ara. Boston Med. e Surg. Journ., 29 di¬ 
cembre 1927). 

Per il medico l’autopsia ha una grande im¬ 
portanza culturale, in quanto essa serve a met¬ 
tere in evidenza una quantità di fatti patologici, 
a volte ignoti, ed a confermare o meno la dia¬ 
gnosi clinica. Essa è, inoltre, assai importante 
per ciò che si riferisce alle statistiche. 

L'esattezza delle statistiche di morti si basa 
sulle diagnosi cliniche, ma non sempre la ma¬ 
lattia di cui è affetto il paziente è la causa 
reale della morte. Ed è, perciò, che assai spesso 
una gran parte dei nostri errori vengono sepolti 
col cadavere, mancando ii controllo anatomico. 

L A. negli anni 1925 e 1926 ha avuto occasione 
di fare 14 autopsie nella sua pratica, privata e 
cita alcuni reperti anatomici assai interessanti 
ed istruttivi, i quali valsero a mettere in evi¬ 
denza alcuni fatti, ohe in vita si prestavano ad 
interpretazioni varie. Sarebbe desiderabile che 
le autopsie venissero sempre fatte da un me¬ 
dico necroscopo, ma anche se fatte da un me¬ 
dico poco allenato valgono sempre meglio che il 
non farle affatto. In America è piti facile otte¬ 
nere il permesso per le autopsie nella pratica 
privata che negli ospedali. L'ospedale è un ente 
impersonale, che ha finalità più economiche 
che educative, e i medici ivi addetti sono spesso 
estranei alla famiglia del defunto. Nella pratica 
privata, invece, i rapporti amichevoli, che esi¬ 
stono tra il medico e la famiglia del malato, fa¬ 


cilitano la richiesta per un esame necroscopico. 
Anzi i parenti apprezzano molto quest’opera del 
medico, diretta a scoprire la causa delia morte- 
dei ioro congiunto. D’altra parte diversi fattori 
d’indole tecnica, economica e di tempo limitano 
al medico pratico la possibilità di eseguire le 
autopsie. Le più importanti sono forse le ragioni 
di tempo; perocché in pratica privata i decessi 
si verificano in ore e in luoghi tali, che il medico 
non ha sempre il tempo, disponibile per poter 
lare un’autopsia. Più importanti sono le consi¬ 
derazioni d’indole economica: la famiglia, che 
ha già sostenuto tante spese, non accetta di buon 
grado una nuova spesa per l’esame necrosco¬ 
pico, perciò sarebbe opportuno che il medico fa¬ 
cesse le autopsie gratis. Tutt’al più, in alcuni 
casi, si può dare uri onorario di 5 a 10 dollari 
all’anatomo-patologo per i preparati istologici. 
Per quanto si riferisce, infine, alle considera¬ 
zioni d’indole tecnica, sarebbe bene che le necro¬ 
scopie venissero possibilmente eseguite da un pa¬ 
tologo, e all’uopo l’A. propone che venga isti¬ 
tuito un servizio necroscopico per la clientela 
privata. 

N. Marzo. 

I suicidi in Europa. 

Un quotidiano parigino pubblica che in Europa 
isi uccidono incirca 50.000 persone l’anno. La 
percentuale più alta è data dall’Ungheria e dalla 
Cecoslovacchia, con 26 suicidi ogni 100.000 abi¬ 
tanti; seguono: Germania 23; Estonia 15; Svezia, 
Danimarca 14; Finlandia 11; Inghilterra 10; Italia 
8; Olanda 6; Norvegia 5; Spagna 2. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. ‘ 


CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

XXI. — Servizio chirurgico ospedaliero e comu¬ 
nale per accordo tra enti, senza costituzione 

di un consorzio. 

Si è svolto un giudizio interessante da diversi 
punti di vista e, specialmente, da quello dello 
stato giuridico del personale sanitario assunto, 
con deliberazione del Comune, anche per ser¬ 
vizi dell'Ospedale, in base ad accordi tra l’uno 
e l’altro ente. 

Lo statuto del 1872 dell’Ospedale di Ancona, 
continuando remota tradizione, disponeva così: 
« Tre chirurghi primari condotti comunali in 
questa città sono obbligati, con retribuzione an¬ 
nua da parte dell’Ospedale, alla visita quoti¬ 
diana degli infermi ivi reclusi ». Questa dispo¬ 
sizione fu confermata e meglio precisata dallo 
statuto del 21 aprile 1906 : « per la cura chirur¬ 
gica la Commissione, d’accordo col Municipio 
di Ancona, provvederà al servizio dell'ospedale 
usufruendo dei chirurgi primari condotti comu¬ 
nali nei limiti delle esigenze dell'ospedale ». Un 
regolamento disciplinava il servizio che i chirur¬ 
ghi condotti comunali avrebbero prestato nell’o¬ 
spedale. Dunque, per ordinamento statutario, con¬ 
cretamente attuato con speciali norme regolamen¬ 
tari, l’Amm.ne dell’ospedale provvedeva all’assi¬ 
stenza chirurgica in unione col Comune. 

Correlativamente a questo ordinamento ospeda¬ 
liero il Comune regolava il servizio chirurgico con 
norme adeguate: « l’assistenza medico-chirurgica 
è affidata ad otto medici chirurghi, a due chirur¬ 
ghi di ospedale e ad un chirurgo consulente entro 
la città ». Soggiungeva l’art. 20 del regolamento: 
« i due chirurghi della città sono anche chiruighi 
del civico ospedale ». 

Il prof. Boari e il dottor Angelelli furono no¬ 
minati, con deliberazione del Comune, chirurghi 
di ospedale e di città. 

Il rapporto d’impiego, così costituito, ebbe espli¬ 
cazione per lungo tempo. /Nel 1924, l’Amm.ne ospe¬ 
daliera deliberò di provvedere al servizio chirur¬ 
gico per proprio conto e con autonomia e nominò 
primario il prof. Cappelli. Il Comune, visto il 
provvedimento dell’ospedale, riordinò il servizio 
di assistenza sanitaria, soppresse una delle con¬ 
dotte chirurgiche ospedaliere, trasformò l’altra e 
dispensò dal servizio il prof. Boari. Il dott. Ange¬ 
lelli fu .incaricato della chirurgia ostetrica. 


È da tener presente che l’ospedale si considerava 
estraneo, giuridicamente, al rapporto d’impiego e 
deduceva che, essendo stati nominati dal Comune 
i due chirurghi, soltanto il Comune era vincolato 
e l’ospedale si valeva dell’opera di essi, senza che 
perciò fosse costituito un vincolo giuridico. Posto 
questo criterio, l’amministrazione ospedaliera ri¬ 
tenne di avere via libera e di potere senz’altro no¬ 
minare altro chirurgo. Il Comune, a sua volta, es¬ 
sendo modificato obbiettivamente il servizio, cre¬ 
dette di poter applicare i noti decreti 27 maggio e 
24 settembre 1923 e sopprimere il posto esuberante. 

Il prof. Boari ricorse contro la deliberazione del¬ 
l’ospedale concernente il riordinamento del servi¬ 
zio chirurgico, contro il provvedimento di nomina 
del prof. Cappelli e contro le deliberazioni del Co¬ 
mune, relative alla riforma del servizio e al licen¬ 
ziamento. Il dott, Angelelli ricorse contro il prov¬ 
vedimento dell’ospedale. I ricorsi furono diretti al 
Consiglio di Stato, per tutti gli obbietti sopra indi¬ 
cati, e anche alla G. P. A., circa la nomina del 
prof. Cappelli e al Governo del Re, relativamente 
al riordinamento del servizio ospedaliero che po¬ 
teva essere considerato un atto di riforma del re¬ 
golamento organico soggetto ad approvazione tu¬ 
toria e quindi soiscettibile di ricorso gerarchico. 

Il Consiglio di Stato, in sede giurisdizionale, 
con una prima decisione, dichiarò inammissibile 
il ricorso concernente la riforma del servizio 
ospedaliero, trattandosi di un provvedimento non 
definitivo e soggetto a controllo gerarchico, e so¬ 
spese di giudicare circa gli altri ricorsi in attesa 
del provvedimento sul reclamo opportunamente 
presentato dagli interessati in sede gerarchica. Il 
Ministero dell’Interno provvide poi su questo re¬ 
clamo e lo respinse, ritenendo che l’ospedale non 
fosse vincolato al rapporto d’impiego e che dallo 
statuto derivasse una facoltà e non l’obbligo di 
valersi dell’opera dei chirurghi nominati dal Co 
mune. Lo statuto e il regolamento non erano, 
quindi, di ostacolo alla iniziativa dell’ospedale, 
il quale non era obbligato verso il prof. Boari 
e il dott. Angelelli, nominati dal Comune. Contro 
il decreto del Ministero fu prodotto ricorso al 
Consiglio di Stato, il quale, sciogliendo la riser¬ 
va fatta con la precedente decisione, esaminò i 
tre ricorsi concernenti, come si è detto, la rifor¬ 
ma del servizio chirurgico ospedaliero, il riordi¬ 
namento del servizio comunale, il licenziamento 
del prof. Boari e la nomina del prof. Cappelli. 


(*) La presente rubrica è affidata all’aw. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico. 
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La controversia si presentava sostanzialmente 
così. La difesa dell'ospedale diceva: non è stato 
costituito un rapporto d’impiego tra il prof. Boari 
e il dott. Angelelli, da una parte e l’ospedale dal¬ 
l’altra; questo ente aveva facoltà di valersi del¬ 
l’opera dei chirurghi comunali; vuole ora provve¬ 
dere con autonomia al servizio chirurgico e que¬ 
sta sua iniziativa non può trovare ostacolo nello 
statuto nè in diritti soggettivi dei due chirurghi, 
i quali non hanno nemmeno interesse giuridico 
di dolersi del ìiordinamento e della nuova orga¬ 
nizzazione. 11 Comune, dal canto suo, soggiunge¬ 
va: essendo venuto meno il servizio chirurgico 
ospedaliero, non sono più necessarie due con¬ 
dotte speciali e quindi, esercitando un potere di¬ 
screzionale, posso sopprimerne una, dispensando 
il titolare meno anziano. 

Il prof. Boari, al quale si associava in parte il 
dott. Angelelli, opponeva alle deduzioni dell’uno 
e dell’altro ente e del Ministero: in forza dello 
statuto e dei regolamenti, si è costituita una 
« unione » giuridicamente regolata, si è formato 
un consorzio improprio, senza personalità giuri¬ 
dica ma con vincolo 'di associazione giuridica¬ 
mente obbligatorio, tra il Comune e l’ospedale, 
per il servizio chirurgico; io sono stato nominato 
chirurgo di ospedale e di città; vero che la delibe¬ 
razione di nomina è del Comune; ma l’ospedale è 
entrato in questo rapporto d’impiego e ne è vin¬ 
colato: quindi esso non ha via libera, ma deve ri¬ 
spettare il vincolo contratto e non può provvedere 
ad un riordinamento senza modificare la norma 
dello statuto, con l’osservanza delle disposizioni 
che ne regolano la formazione e le modificazioni; 
l’ospedale non si .giova del personale dipendente 
da altro ente, ma partecipa al rapporto d’impie¬ 
go con diritti e con obblighi, pur non avendo con¬ 
corso direttamente alla formazione dell’atto di 
nomina. Ciò posto, non essendo stato modificato 
lo statuto, l’amministrazione dell’ospedale non po- 
te\ a riordinare il servizio chirurgico e tanto meno 
poteva dispensare dal servizio il prof. Boari e il 
dott. Angelelli, e nominare altro chirurgo in sosti¬ 
tuzione di essi; dovendo rimaner ferma la situa¬ 
zione nei rapporti dell’ospedale, veniva meno il 
presupposto del riordinamneto deliberato dal Co¬ 
mune e della dispensa del prof. Boari dal servizio 
comunale. 

Prescindiamo dall’esporre altre deduzioni e qui- 
stioni secondarie inerenti alla importante contro¬ 
versia. 

Qui interessa precisare il punto centrale della 
contestazione per intendere la risoluzione di mas¬ 
sima, che può costituire un precedente notevole 
per casi analoghi. 


La V Sezione del Consiglio di Stato, con tre di¬ 
stinte decisioni 1° giugno 1928 n. 304, 305, 306, ha 
accolto i tre ricorsi e'd ha annullato la delibera¬ 
zione dell'ospedale ohe provvide alla riforma del 
servizio chirurgico e alla nomina del prof. Cap¬ 
pelli, e il provvedimento del Comune relativo alla 
soppressione di una delle condotte e alla dispensa 
dal servizio del prof Boari, condannando il Co¬ 
mune e l’ospedale alle spese del lungo giudizio, 
con lo effetto, inoltre, del risarcimento dei danni 
e della reintegrazione in ufficio. 

Il criterio che ha guidato la V Sezione è stato 
questo: l’ospedale non era estraneo al rapporto- 
d’impiego, ma vi partecipava; dallo statuto del 1872 
e poi da quello del 1906 deriva all’amministrazione 
ospedaliera un preciso obbligo giuridico circa l’or- 
dinamento del servizio chirurgico in unione col 
Comune; perciò, sino a quando non è modificato 
lo statuto, con le forme e con l’intervento degli 
organi stabiliti dalla legge, l’ospedale non può 
riordinare il servizio e poiché nel caso concreto- 
lo statuto non è stato modificato ma l’amministra¬ 
zione ospedaliera, sia pure con l’approvazione del¬ 
l’autorità tutoria, ha provveduto ad una nuova, 
organizzazione e alla nomina di un nuovo chi¬ 
rurgo, questi atti sono illegittimi. Per conseguen 
za, viene meno anche il presupposto della rifor¬ 
ma deliberata dal Comune e sono illegittimi i 
provvedimenti di esso. 

Queste risoluzioni sono importanti perchè, oltre¬ 
la efficacia della norma statutaria, presuppongo¬ 
no la validità giuridica di un vincolo obbligato- 
rio a tre soggetti, mediante unione tra due enti, 
senza la costituzione di un vero e proprio consor¬ 
zio, per un servizio sanitario comune all’uno e al¬ 
l’altro ente, pur non avendo l’ospedale partecipa¬ 
to formalmente e direttamente alla deliberazione 
di nomina. 

Per non eccedere dai limiti di una nota infor¬ 
mativa, non accenniamo allo .svolgimento giuri¬ 
dico particolareggiato di questa controversia. Ma, 
avendovi noi partecipato, possiamo dare più com¬ 
plete indicazioni qualora, per casi analoghi, pos¬ 
sa interessare la conoscenza piena della tratta¬ 
zione giuridica che .è stata fatta. 

Il testo delle tre decisioni è pubblicato nel fa¬ 
scicolo 6 della rivista II Diritto Pubblico Sanita¬ 
rio. 


N. B. — Ai quesiti degli abbonati si risponde 
direttamente per lettera. I quesiti debbono essere 
inviati , in lettera, accompagnati dal francobollo 
per la risposta e sempre indirizzati impersonal¬ 
mente alla Redazione del « Policlinico », via Si¬ 
stina, U - Roma (6). 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti o speciali indagini, sono gratuite. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


INSEGNAMENTO SUPERIORE. 

Consiglio Superiore della Pubblica Istruzione. 

Con R. D. 26 feb. 1928, pubblicato nel Boll. Uff. 
31 maggio, sono confermati nell’ufficio di membri 
del Consiglio superiore della Pubblica Istruzione 
per il quadriennio 15 febbraio 1928-14 febbraio 
1932: Calisse on. prof. Carlo, senatore del Re¬ 
gno; Codigli ola prof. Ernesto, st. di Pedagogia, 
a Firenze: D’Achiardi prof. Giovanni, st. di Mi¬ 
neralogia, a Pisa ; De Francisci prof. Pietro ; Do¬ 
nati prof. Mario, st. di Clinica chirurgica a To¬ 
rino; Gemelli prof. Agostino, Rettore della libera 
Università Cattolica di Milano; Majorana prof. 
Quirino, st. di Fisica sperimentale a Bologna; 
Parravano prof. Nicola, st. di Chimica inorganica 
a Roma; Rocco prof. Arturo, st. di Diritto pe¬ 
nale, a Milano; Simonetta, on. prof. Luigi, Se¬ 
natore del Regno. 

Nella Giunta di questo Consiglio sono confer¬ 
mati dal 15 febbraio 1926 al 14 febbraio 1930: 
Donati Mario; De Francisci Pietro; Rocco Ar¬ 
turo; Simonetta Luigi. 

* 

* * 

Il 30 giugno il Consiglio superiore ha tenuto 
l’ordinaria sessione estiva, sotto la presidenza 
del sen. Gentile, trattando vari ed importanti ar¬ 
gomenti. 

Commissioni giudicatrici di Concorsi universi- 
tari. — Il Consiglio ha designato per ciascuno 
dei Concorsi già banditi i tre professori o cultori, 
che, insieme con quelli designati dalla Facoltà o 
Scuola per la quale il concorso è bandito e con 
i designati da tutte le Facoltà e Scuole compe¬ 
tenti, costituiscono i quindici nomi ira i quali il 
Ministro dovrà trarre i membri giudicanti per 
ogni concorso. 

Ha pure costituito le Commissioni per il giudi¬ 
zio della stabilità di quei professori che hanno 
compiuto o stanno per compiere il triennio di 
prova. 

Incarichi. - • Il Consiglio ha dato il suo parere 
sulle proposte di vari incarichi a professori di 
ruolo nella propria Facoltà e Scuola per l’anno 
entrante 1928-29. 

Statuti universitari. — Il Consiglio ha preso 
in esame, ed in parte approvato, le proposte di 
modifiche agli statuti delle Università di Came¬ 
rino, Ferrara, Milano, Napoli, Perugia, Pisa, 
Roma, Urbino, adottando però una deliberazione 
sospensiva per quanto riguarda le modificazioni 
proposte nelle Facoltà mediche, in considerazione 
che sta per convocarsi la Commissione ministeriale, 
già stabilita, per il riordinamento degli studi me¬ 
dici. 

Trasferimenti. — Il Consiglio ha dato parere 
favorevole per i seguenti trasferimenti di catte¬ 
dre dei seguenti professori : 

Fasiani Gian Maria, dalla Patologia speciale 
chirurgica alla Clinica chirurgica generale e Se¬ 
meiotica a Padova ; Ganfini Carlo, dalla Anato¬ 


mia umana normale in Sassari alla Anatomia 
umana normale descrittiva e topografica, Istolo¬ 
gia generale ed Embriologia a Genova ; Ravenna 
Ettoie, dalla Anatomia patologica veterinaria in 
Torino alla Anatomia patologica nella Università 
di Perugia. 

A ornine a stabile per meriti eccezionali. — Il 
Consiglio lia dato parere favorevole alla nomina a 
stabile per l’art. 17, comma 2°, del R. D. 30 set¬ 
tembre 1923, n. 2102, del prof. De Gaetano Luigi, 
di Ortopedia, a Napoli. 

Nuove convenzioni universitarie. — Il Consiglio 
ha puie approvate le nuove convenzioni per il 
mantenimento delle Regie Università di Catania 
e di Parma. 

^uovi Corsi di cultura. — Parere favorevole è 
pure stato dato per la istituzione di nuovi Corsi 
di cultura. 

Libere docenze. — Il Consiglio ha nominato tut¬ 
te le Commissioni di libera docenza, per le quali 
erano già scadute le Commissioni precedenti o 
per le quali non erano ancora costituite. 

Ha poi espresso parere contrario al conferimen¬ 
to di libere docenze, deliberate a semplice mag¬ 
gioranza. 

Regolamento esercizio ostetrico. — Il Consiglio 
ha approvato con lievi osservazioni lo schema di 

Regolamento per l’esercizio ostetrico delle leva¬ 
trici. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Lotta antitubercolare ed esercizio del meretricio. 

A proposito della sorveglianza sul meretricio 
nei riguardi della eventuale diffusione della tu¬ 
bercolosi, il Ministero dell’Interno (Direzione ge¬ 
nerale di Sanità Pubblica) ha diretto ai prefetti 
la seguente circolare; 

« Come è noto alle SS. LL., è intendimento del 
Governo che la lotta contro la tubercolosi sia con¬ 
dotta con grande intensità e con la massima e- 
nergia. 

I recenti provvedimenti mirano ad attuare più 
favorevoli condizioni affinchè l’azione di difesa 
sociale riesca maggiormente proficua. 

Non ultima delle cause che contribuiscono alla 
diffusione della grave malattia, è certo l’esercizio 
del meretricio da parte di donne che dalla malat¬ 
tia stessa sono affette. 

Invero la legge e le istruzioni ministeriali di¬ 
spongono che la vigilanza sanitaria sulle prosti¬ 
tute sia esercitata da medici visitatori, non solo 
nei riguardi delle malattie veneree, ma anche di 
qualsiasi altra malattia a carattere diffusivo, tra 
cui la tubercolosi. 

Un nuovo Regolamento, in corso di preparazio¬ 
ne, prowederà a sviluppare anoor meglio tale 
funzione di vigilanza sanitaria. 

Ma la questione si presenta ardua nei riguardi 
delle donne che esercitano il meretricio « clande¬ 
stino », rispetto alle quali, come è ovvio, manca 
la possibilità di organizzare, in modo abbastanza 
sicuro, un efficace controllo sanitario. 



La necessità inderogabile della difesa sociale 
contro una malattia tanto grave aggiunge, adun¬ 
que altro potente argomento a quelli che già con¬ 
sigliarono la repressione del meretricio in forma 

clandestina. . • . 

Fa d’uopo, quindi, che l’azione degli organi di 

polizia, diretta ad individuare la prostituzione in 
tal forma, sia intensa, assidua e veramente effi¬ 
cace e che le autorità di pubblica sicurezza ab¬ 
biano presente che l’azione stessa deve essere in¬ 
spirata non solo a ragione di difesa della morale, 
della pubblica decenza e della sicurezza pubblica, 
ma anche a finalità di difesa sanitaria. , 

Le SS. LL. vorranno pertanto richiamare l’at¬ 
tenzione dei dipendenti uffici su tale necessità: e 
mentre disporranno che l’azione loro sia energica, 
vigile e ferma, raccomanderanno di agevolare a- 
g lT organi sanitari il compito ad essi affidato, se¬ 
gnalando prontamente al medico provinciale e al 
Consorzio antitubercolare le manifestazioni di tu¬ 
bercolosi in meretrici clandestine, delle quali gli 
uffici stessi vengano, comunque, a conoscenza ». 

Cronaca del movimento professionale. 

Sul disagio economico della classe medica. 

•Il segretario generale del P. N. F. on. Turati 
ha. diramato la seguente circolare: 

u Mi viene segnalato dalla classe medica ita¬ 
liana come una delle cause di qualche disagio eco¬ 
nomico sia la sproporzione tra il numero dei me¬ 
dici e l’entità della popolazione. A . tale disagio 
economico della classe medica contribuisce anche 
inevitabilmente il diffondersi dei servizi di assi¬ 
stenza sanitaria gratuiti e la diffusione delle mu¬ 
tualità operaie, il che limita ad una zona più ri¬ 
stretta della popolazione evidentemente il libero 
esercizio della medicina. ' 

« Mentre è ovvio che qualunque iniziativa sor¬ 
ga e si svolga nel campo dell’assistenza sanitaria 
è da incoraggiarsi ampiamente, provenga essa da 
enti o da privati, è opportuno però tener presen¬ 
te che la molteplicità stessa delle iniziative non 
significhi dispersione di mezzi e conseguentemen¬ 
te poca efficienza. 

E’ sopratutto da evitare che si creino dei dop¬ 
pioni non utili. A tal riguardo, ad esempio, è be¬ 
ne che le iniziative del dopolavoro non interven¬ 
gano là dove sono già sorte le iniziative dei fa¬ 
sci, e che le une e le altre tengano conto delle 
mutualità operaie se già esistenti. A quest’opera 
di coordinamento e di semplificazione deve essere 
rivolta l’attenzione dei segretari federali. Sopra¬ 
tutto sia tenuto presente che l’opera benefica che 
il Partito intende svolgere nel campo sanitario 
assistenziale per le classi bisognose deve costitui¬ 
re un reale beneficio per queste, non per altri ; 
sarà quindi opportuno fissare un limite di poten¬ 
zialità finanziaria per coloro che debbono essere 
assistiti onde rimanga salvaguardato, d’altra par¬ 
ie, il libero esercizio della professione medica ». 

Associazione Nazionale dei Medici condotti. 

Nel Bollettino dell’Associazione Naz. Fascista 
dei medici condotti , il dott. Achille Vacino comu¬ 


nica d’aver ricevuto dal segretario generale del 
P. I. Aldo Lusignoli una lettera nella quale gli 
si partecipa il provvedimento preso di trasportare 
la Segreteria Nazionale dell’Associazione Medici 
condotti a Roma, con che si dichiarano decadute 
tutte le cariche nazionali attualmente esistenti 
nell’Associazione, e si prega lo stesso dott. Vacino 
di consegnare a fiduciari all’uopo delegati tutti 
gl’incartamenti relativi alla organizzazione, alla 
amministrazione, al giornale e alla Cassa Mutua 

di Previdenza. | 

La lettera assicura che il provvedimento non 
fu consigliato da nessun motivo di carattere per¬ 
sonale ed esprime i ringraziamenti per l’opera j, 

valida costantemente prestata da Achille Vacino 
e della quale si terrà, conto per altri incarichi che j 
eventualmente gli si potranno affidare. La Segre- ( 
teria Nazionale viene intanto assunta da Aldo j 
Lusignoli, che nominerà un Direttorio nuovo che | 
collabori per la soluzione dei vari problemi. | 

Il dott. Achille Vacino dichiara che in piena j 

ossequenza delle disposizioni emanate dalle Ge- j 

rarchie superiori del P. N. F. ritorna nelle file 
dell’amata Associazione come semplice milite di¬ 
sciplinato, dando assicurazione della sua modesta ! 

ma leale collaborazione con la fede più certa e j 

cosciente nella buona causa dei medici condotti, 
ispirata sempre alle finalità del migliore funzio- ; 
namento dei servizi sanitari nell’interesse del po¬ 
polo. m 

CONCORSI. 

POSII VACANTI. 

Ascoli Piceno. — l a cond. urbana ; scad. 10 ag. ; 
tassa L. 50.15; doc. a 3 mesi dal 20 giu.; età 
lim. 35 a.; stip. L. 7500 oltre L. 500 indenn. lau¬ 
rea, L. 1000 indenn. forese; 10 bienni ventes. ; 
indennità addizion. oltre il 25 % della popolaz. 

Bari. B. Prefettura. — Uff. san. del consor¬ 
zio obbligatorio Alberobello-Locorotondo ; abitan¬ 
ti 17.612, superf. Ha. 8781; L. 15.000 e 4 qua¬ 
drienni decimo; divieto libero esercizio tranne con¬ 
sulenze; titoli ed esami; età lim. 45 a. Scadenza 
ore 12 del 5 ag. J 

Uff. san. del consor. Rutigliano-Noicattaro; ab. 
21.146; Ha. 9714; condizioni come sopra. 

Bassano (Vicenza). Ospeclcde Civile. — Chirur¬ 
go primario; L. 8000 e 6 trienni ventesimo. Scad. 

31 ag. Letti 200; ab. 20.000 Chiedere avviso Se¬ 
greteria. 

Bormida (Savona). — Scad. 25 ag. ; L. 8000 e 
10 bienni ventes.; L. 500 uff. san.; età lim. 35 a.; 
tassa L. 50.15. * § 

Candela (Foggia). — La scadenza, del 5 lug., 
indicata nel bando di concorso, viene rettificata 
nel 5 ag., ore 13. Le altre condizioni restano im¬ 
mutate. 

Castel Gandolfo (Poma). — Al 30 ag. ; L. 9000, 
c.-v., 4 quadrienni dee.; età lim. 40 a.; doc. a 3 
mesi; tassa L. 100; serv. entro 20 gg. C’hied. ann. 

Cervaro (Frosinone). — Scad. 13 ag. ; L. 7000 
e 5 quadrienni dee., oltre L.. 2400 cavale., L. 500 
se uff san.; età lim. 35 a.;, tassa L. 50.15. 
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Collalto Sabino (Rieti). — Al 10 ag. ; ab. 1700 
circa; Ha. 2000; L. 10.500 per 1000 pov., 5 quadr. 
decimo, L. 500 uff. san., L. 1000 trasp., L. 4500 
assegno provvis. condotta piena, L. 800 arm. 
farm. Età lim. 40 a. Tassa L. 50.15. Doc. a 3 
mesi dal 30 giu. Serv. entro 10 (sic) giorni. 

Ferrara. Deputaz. Provinciale. — Direttore 
e assistente della Sezione medico-micrografica e 
batteriologica del Laborat. d’igiene e profilassi; 
v. fasc. 28; scad. 18 ag. 

Firenze. R. Arcispedale di S. M. Nuova e Sta¬ 
bilimenti Riuniti. — Aiuto specialista per il Tur¬ 
no e Ambulatorio Otorinolaringoiatrico ; età lini. 
35 a. ; 4 a. di laurea e 2 in ospedali o cliniche o 
istituti di patologia chirurgica ; L. 7050 e c.-v. ; 
scad. ore 17 del 22 ag. ; rivolgersi Segreteria. 
Serv. entro 15 gg. Chiedere bando. Tassa L. 50 
al Cassiere. Docum. poster, al 21 lug. (sic). 

La Spezia. Amministraz. Provine. — I concorsi 
ad assistenti sono prorogati a tutto il 14 ag. Chie¬ 
dere bando. 

Martignacco (Udine). — Al 15 ag. ; L. 8000 ol¬ 
tre L. 3000 trasp., L. 1000 uff. san., L. 500 serv. 
att., c.-v. 

Mercato Saraceno (Forlì). — Al 12 ag., ore 18; 
1° rep. ; L. 10.000 e 5 quadrienni ventesimo; lire 
4000 cavale, (è in corso aumento); L. 400 per uff. 
san.; tassa L. 50.10; doc. a 3 mesi. 

Milano. Ospedale Fatebenefrateili . — Prima¬ 
rio; L. 8000; età lim. 55 a. ; 8 anni di Ospedale. 
Nom. e 3 conferme quinquennali. — Vice prima¬ 
rio; L. 6500, oltre L. 1500 per guardie notturne; 
3 anni di Ospedale. Nom. e 2 conferme quinquen¬ 
nali. — Due med. chir. assistenti; L. 6000 oltre 
L. 2000 guardie notturne. Nom. e 4 conferme 
triennali. Per tutti tassa L. 50. Scad. 6 ag. Ri¬ 
volgersi Segreteria (Via Fatebenefratelli, 9). 

Monte Isola (Brescia). — Scad. 31 ag. ; lire 
10.000 e 6 quinquenni dee. ; L. 500 uff. san. ; c.-v. ; 
alloggio gratuito; tassa L. 50.15. 

Palermo. Municipio. — Direttore del Laboart. 
Micrografico; L. 14.000 e 5 quadrienni di L. 1100; 
supplem. serv. att. L. 3000; altri averi scaturenti 
da tabella organica; età lim. 45 a.; tassa L. 50. 
Chied. annunzio. Rivolgersi Segreteria Comunale, 
Ufficio d’igiene. Scad. 45 gg. dal 5 lug. 

Piedimonte Etneo (Catania). — Scad. 30 gg. 
dal 12 lug. ; L. 9000 e 4 quinquenni dee. ; età lim. 
40 a.; tassa L. 50.15; doc. a 3 mesi. 

Rocca S. Casciano (Forlì). — Scad. 10 ag. ; 
L. 11.000 e 10 bienni ventesimo, oltre L. 2000 
trasp., c.-v. ; età lim. 35 a. ; tassa L. 50.15. 

Rovigo. Amministr. Provine. — Direttore Sez. 
med.-micrograf. Laborat. provine, d’igiene e pro¬ 
filassi; v. fasc. 29; scad. 15 ag. 

Salerno. Amministr. Provine. — Coadiutore ed 
assistente presso Laboratorio Prov. d’igiene e 
Profilassi; v. fasc. 29; scad. 8 ag. 

S. Ambrogio (Torino). — Scad. 10 ag. 

S. Stino di Livenza (Venezia). — Al 10 ag., 
ore 18; 2° rep.; pianura; L. 11.700, addizion. 
L. 5 oltre 1000 pov. e L. 10 oltre 1500; per trasp. 


L. 1000-4000 ; 5 quadrienni dee. ; certific. condotta 
morale, civile © politica ; serv. entro 15 gg. ; doc. 
a 3 m. dal 29 giu. 

Sassoferrato (Ancona). — 2 a zona; ab. 4927; 
a ore 13 del 10 ag. ; età lim. 40 a.; tassa. L. 50; 
doc. a 3 mesi dal 10 lug. ; L. 8500 e 5 quadrienni 
dee., oltre L. 3000 automobile o cavallo. 

Savona. Amministr. Provine. — Direttore Sez. 
Medico-Micrograf. Laborat. Provine, d’igiene e 
Profil. ; L. 15.000 oltre L. 2800 serv. att. ; età 
lim. 45 a. ; tassa L. 50. Scad. ore 18 del 15 sett. 

Scimaxis (Cagliari). — Scad. 15 ag. ; L. 9000 
e 4 quinquenni dee., oltre L. 1500 trasp., L. 500 
uff. san. ; età lim. 40 a. ; tassa L. 50 all’esattore- 
tesoriere comunale. 

Taranto. Amministraz. Provine. — Direttore 
Sezione Med.-Micrograf. Laboratorio d’igiene Pro¬ 
vinciale; L. 16.000 aumentabili a L. 16.800 dopo 
il primo quadriennio e a L. 17.800 dopo il secon¬ 
do; indenn. serv. att. L. 4200; c.-v. Titoli ed 
esami. Scad. 15 ag. 

Tiriolo (Catanzaro). — 1 » con d. ; L. 7000 e 
unico aumento quadriennale decimo; età lim. 35 
a.; tassa L. 50.15; scad. 10 ag. Doc. non anter. 
a 3 mesi. 

Trapani. R. Prefettura. — Uff. san. per Monte 
S. Giuliano; L. 9000, 3 quadrienni e 3 quinquenni 
di L. 800; ab. 32.199; Ha. 30.941; età lim. 45 a.; 
tassa L. 50.10 al Tesoriere comunale ; doc. a 3 
mesi dal 20 giu. Scad. 5 ag. 

Trieste. Ufficio d'igiene. — Medico capo della 
III Sezione (Servizio di Profilassi) ; L. 18.000 e 
2 quadrienni di L. 3000, oltre supplem. serv. att. 
L. 3600, c.-v. Chiedere bando (inviando franco¬ 
bollo da cent. 20). Nel comunicato trasmessoci 
non è indicata la scadenza. 

Valle d’Istria. — Scad. 20 ag. ; L. 9000 e 4 
quadrienni dee., oltre L. 600 indenn. resid., lire 
500 uff. san. ; c.-v. ; eventualm. L. 2500 campa¬ 
gna antimalarica. 

Venezia. Ospedale Civile. — Direttore dell’Isti¬ 
tuto Anatomo-patologico; v. .fase. 29; scad. 11 ag. 

Viticuso (Frosinone). — Scad. 12 ag. ; L. 8000 
e 5 quadrienni dee., oltre L. 2400 cavale., L. 500 
se uff. san. ; età lim. 40 a. 

Concorsi a premi. 

Premio Riberi per gli ufficiali medici. 

Sarà assegnato un premio di L. 4000 alla mi¬ 
gliore delle memorie redatte da ufficiali medici 
del R. Esercito e della R. Marina sul seguente 
tema : « Il problema idrico negli eserciti in guerra 
(in territorio, oltre i confini e nelle colonie): ac¬ 
que salse e minerali; acque tossiche; acque in¬ 
quinate. Studi e proposte ». 

Le memorie non premiate potranno, ove ne sia¬ 
no giudicate degne, conseguire una menzione ono¬ 
revole. 

Le memorie dovranno essere inedite e scritto in 
lingua italiana, con caratteri chiaramente leggi¬ 
bili, e possibilmente dattilografate. Modalità con¬ 
suete. 
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L’estremo limite di tempo stabilito per la con¬ 
segna delle memorie alla direzione generale di 
sanità militare è il 31 dicembre 1929. 

La pubblicazione nel <c Giornale di medicina mi¬ 
litare » e negli « Annali di medicina navale e co¬ 
loniale » dei motti delle memorie presentate al 
concorso servirà di ricevuta ai loro autori. 

I manoscritti delle memorie presentate al con¬ 
corso apparterranno di diritto alla Dilezione ge¬ 
nerale di sanità militare, con piena facoltà ad. 
essa di pubblicare la memoria premiata. L’autore 
di essa sarà tuttavia libero di dare con lo stesso 
mezzo pubblicità al proprio lavoro anche emen¬ 
dato e modificato, purché in questo caso si faccia 
sì che da una prefazione o dal testo del libro si 
possano conoscere tutti gli emendamenti e le mo¬ 
dificazioni introdottevi posteriormente alla aggiu¬ 
dicazione del premio. 


NOMINE. PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

- 9 

Il prof. Ugo Cerletti, di neuropsichiatria a 
Bari, è stato chiamato a coprire a Genova la stes¬ 
sa cattedra, già illustrata dal prof. Enrico Mor¬ 
selli. 

Al posto di ufficiale sanitario di Lecce è stato 
nominato il dott. Dante Capuzzello. 

L’Accademia di Medicina di Parigi ha eletto 
membro associato L. Bérard, professore di clinica 
chirurgica alla Facoltà Medica di Lione. 

Alla cattedra di medicina operatoria della Fa¬ 
coltà Medica di Buenos Aires è stato chiamato il 
prof. Guillermo Bosch Arana. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Alla Società delle Nazioni. 

Dal 30 aprile al 5 maggio si è riunita, a Gi¬ 
nevra, la 12 a sessione, di cui demmo già notizia, 
del Comitato d’igiene, sotto la presidenza del 
dott. Madsen. Furono esaminate le deliberazioni 
adottate dall’Assemblea generale e dal Consiglio, 
tra cui lo sviluppo ulteriore dell’Opera nell’Ame¬ 
rica latina e l’accettazione di 25.000 dollari, do¬ 
nati dalla Fondazione Rockefeller per gli scambi 
di personale sanitario, portando, così, a 50.000 
dollari la somma disponibile a tale scopo. 

Furono presi in esame il Servizio d’informazio¬ 
ni epidemiologiche e delle statistiche sanitarie, con 
speciale riguardo all’Ufficio di Singapore; la dif¬ 
fusione della febbre gialla in Africa; le relazioni 
delle varie Commissioni del cancro, del vaiolo e 
vaccinazione, della malaria, della malattia del 
sonno, della lebbra, sulla standardizzazione dei 
sieri e prodotti biologici, l’inchiesta sulla mortali¬ 
tà infantile, la revisione della lista internazionale 
delle cause di morte, l’assicurazione malattie, ecc. 
Nei riguardi dello scambio di personale sanitario, 
fu discusso il programma per il 1928, che pre¬ 
vede un primo scambio in Italia e un altro nei 
distretti rurali di vari Paesi d’Europa. Nei ri¬ 


guardi della malaria, fu rilevato che i corsi spe¬ 
ciali di malariologia sono stati organizzati a Lon¬ 
dra, Amburgo e Roma e che per essi l’Organizza¬ 
zione d’igiene distribuisce 14 borse di studio, ol¬ 
tre quelle fornite dalla fondazione Rockefeller. Fu¬ 
rono presi in esame problemi speciali, come l’igie¬ 
ne pubblica in Bulgaria e la tubercolosi in Grecia. 

XXXIV Congresso della Società Italiana di Me¬ 
dicina Interna. 

Come abbiamo annunziato, avrà luogo a Roma, 
nei giorni 12-15 ottobre. 

I temi all’ordine del giorno sono: 

1) « Tumori del midollo spinale » (in comune 
con la Società Italiana di Chirurgia); relatore 
di parte medica: prof. Ferruccio Schupfer; rela¬ 
tore di parte chirurgica: prof. Leonardo Domi¬ 
nici; relatore di parte radiologica: prof. Massi¬ 
miliano Gortan. 

2) « Febbri da micrococco melitense e da ba¬ 
cillo di Bang»; relatore: on. prof. Umberto 
Gabbi. 

3) « Diuresi e diuretici » ; relatori : proff. Lui¬ 
gi Ferrannini e Mario Ghiron. 

Sarà anche discusso il tema di Medicina mili¬ 
tare :« I disturbi funzionali del cuore in rap¬ 
porto al servizio militare » ; relatore : magg. me¬ 
dico dott. Giuseppe D’Ambrosio. 

Le norme che tassativamente regoleranno il Con¬ 
gresso, sono le seguenti deliberate dal Consiglio 
direttivo : 

A) Non sono accettate e non sono iscritte, 
per nessuna ragione, all’ordine del giorno, comu¬ 
nicazioni di soci i quali non siano in regola con 
i pagamenti, e di aderenti che non abbiano ver¬ 
sato la relativa quota (L. 50). 

B) Le comunicazioni presentate ai Congressi 
devono riguardare preferibilmente argomenti at¬ 
tinenti ai temi di relazione. Le comunicazioni su 
argomenti che si allontanino da quelle facenti og¬ 
getto delle relazioni, devono rappresentare un con¬ 
tributo nuovo d’idee, di osservazioni e di fatti, 
e devono essere ancora inedite. 

C) Ogni socio od aderente può presentare al 
massimo due comunicazioni. 

T)) Non saranno in alcun caso accettate dal 
Comitato ordinatore di ogni singolo Congresso, 
comunicazioni che abbiano intonazione e sfondo 
di reclame a specialità. 

E) È fatto tassativo obbligo a tutti, nell’in¬ 
viare le comunicazioni per il Congresso, di pre¬ 
sentare il testo riassuntivo. In questo sarà con¬ 
densato quanto di nuovo si contiene nella comu¬ 
nicazione: esso non può superare, per ogni co¬ 
municazione, due facciate protocollo di scrittura 
dattilografica. 

F) È fatto espresso divieto di pubblicare ar¬ 
ticoli o memorie, comunque indicanti di essere 
stati presentati al Congresso della Società Italia¬ 
na di Medicina interna, se effettivamente essi 
non costituiscono comunicazioni accettate, rego¬ 
larmente iscritte e svolte. La pubblicazione delle 
comunicazioni, che vengono indicate come presen¬ 
tate e svolte ai Congressi, non può in ogni caso 
aver luogo che nel testo originale. 
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I congressisti hanno diritto ai consueti ribassi 
ferroviari e sarà, a loro richiesta, inviato in tem¬ 
po utile lo scontrino per i viaggi di andata-ritorno 
a prezzi ridotti. 

Per schiarimenti, invio di comunicazioni ed 
ogni altra materia attinente al Congresso, rivol¬ 
gersi al segretario della Società, prof. Giuseppe 
Sabatini, R. Clinica Medica, Policlinico Umber¬ 
to I, Roma. 

XIX Congresso Nazionale d’idrologia, Climato¬ 
logia, Terapia fisica e dietetica. 

Si è tenuto — come avevamo annunziato — dal 
10 al 15 giugno nei Campi Flegrei, svolgendo ap¬ 
pieno il suo programma f il quale era diretto ad 
illustrare la regione ed a studiare i mezzi per va¬ 
lorizzarla. 

La seduta inaugurale ebbe luogo nel Grande 
Salone del Palazzo Municipale di Pozzuoli, con 
l’intervento di molte personalità, tra cui l’alto 
Commissario per la Provincia di Napoli S. E. Ca¬ 
stelli, l'arcivescovo di Napoli card. Ascalesi, il 
comandnnte la divisione militare on. gen. Bai- 
strocchi, il rettore dell’Università di Napoli piof. 
Bruschettini, ecc. ecc. Parlarono Fon. prof. Sgob¬ 
bo, presidente del Comitato ordinatore, il dott. 
Fausto Angelucci, per il Sindacato Nazionale Me¬ 
dico Fascista, il gr. uff. Rebucci, presidente della 
Federazione Fascista Industria Idroclimatica, il 
prof. Devoto, presidente generale dell’Associazio¬ 
ne di Idrologia e Climatologia, il prof. Piccinini 
per la Sezione Alta Italia, il prof. Giuffrè per il 
Comitato siciliano della stessa Associazione, il 
prof. Mnriotti, presidente dell’Enit, S. E. Castelli 
per il Governo. 

I lavori si svolsero a Pozzuoli, Agnano ed Ischia. 
Furono presentate interessantissime relazioni e 
comunicazioni di archeologia, chimica, geologia, 
climatologia, idrologia, crenoterapia, fisioterapia, 
organizzazione industriale, ecc. Ci limitiamo a se¬ 
gnalare quelle del sen. Cocchia, del sen. principe 
Ginori Conti, dei proff. Maiuri, Sogliano, D’Era- 
smo, Zambonini, Nasini, Casagrandi, Giannini, 
Boeri, Martori, Platania, Ferrannini A., Ca¬ 
stronuovo, Ascione, Piccinini, Sgobbo, Rebucci, 
Botti, ecc. ecc. 

Ebbero luogo escursioni e visite alla Solfatara 
di Pozzuoli, al Serapea, alle Terme di Agnano e 
di Bagnoli, agli Stabilimenti Siderurgici dell’Uva, 
nonché il giro dei Campi Flegrei e una gita al¬ 
l’Isola d’Ischia. 

VI Congresso Nazionale dell’Associazione Ita¬ 
liana Fascista per l’Igiene. 

Si adunerà a Fiume dal 14 al 20 settembre. 

Temi : 1) « Profilassi della febbre tifoide », rela¬ 
tore: prof. D. De Blasi (Napoli); 2) ((L’educa¬ 
zione fisica nelle Scuole», relatore: prof. C. Ton- 
zig (Verona); 3) ((Le malattie sociali in Italia e 
l’opera di prevenzione degli ultimi anni », relato¬ 
re: dott. G. Francioni (Roma); 4) « L’approvvigio¬ 
namento idrico di Fiume », relatori : dott. V. Spa- 
gnuolo, prof. Lengyel, dott. Spetz Quarnari 
(Fiume). 


Avrà anche luogo una Mostra Nazionale di Pre¬ 
sidi Profilattici. 

Cerimonie: Inaugurazione al Teatro Verdi; Ri¬ 
cevimenti offerti dai Comuni di Fiume ed Ab¬ 
bazia e dall’Azienda Autonoma di cura di Abba¬ 
zia; Banchetto sociale ad Abbazia; Pellegrinag¬ 
gio alla Tomba dei Caduti per la causa Fiumana. 

Visite: Impianti della Città di Fiume; Im¬ 
pianti del Comune di Abbazia. 

Gite: Versante orientale dell’Istria (per mare): 
Abbazia, Ica, Laurana, Moschieno, Bersezio, Fia¬ 
mma; Montemaggiore: Visita all’impianto del¬ 
l’Acquedotto di Abbazia, Salita facoltativa alla 
vetta (m. 1400). 

Gite facoltative: Brioni (per mare): Visita al 
Giardino Zoologico, Visita della base navale di 
Pola; Postumia: Visita alle Grotte. 

Il Comitato d’onore è presieduto da S. E. comm. 
dott. Emanuele Vivorio, Prefetto della Provincia 
del Carnaro; il Comitato esecutivo dal comm. 
dott. Silvio Piva, Commissario Prefettizio del 
Comune di Fiume; il Direttorio Nazionale è pre¬ 
sieduto dal prof. Achille Sciavo, Rettore della 
R. Università di Siena; ne sono Vice Presidenti 
Generali il prof. Francesco Abba, medico capo 
dell’Ufficio d’igiene a Torino, e il dott. Alberto 
Botti, medico demografo dell’Ufficio d’igiene di 
Napoli; Segretario Generale il dott. Giovanni 
Palomba, medico primario scolastico dell’Ufficio 
d’igiene di Roma. 

Saranno concesse riduzioni ferroviarie e faci¬ 
litazioni negli alberghi. 

Quota d’iscrizione: L. 20 per i congressisti e 
L. 10 per i famigliari, da inviarsi non oltre il 
31 agosto al segretario generale. 

Per chiarimenti ed informazioni rivolgersi a 
Fiume al segretario del Comitato esecutivo dott. 
Vincenzo Spagnuolo, Ufficio Igiene, via XXX 
Ottobre, 2, Fiume; a Roma al segretario gen. del¬ 
l’Associazione dott.. Giovanni Palomba, via G. G. 
Belli, 27, Roma (126). 

Congresso Internazionale per la protezione del¬ 
l’infanzia. 

Come abbiamo annunziato, si è tenuto a Pa¬ 
rigi dal 5 all’8 luglio, durante la cosidetta « Quin¬ 
dicina Sanitaria ». 

Il Congresso ha studiato l’organizzazione di sta¬ 
bilimenti all’aria aperta per ragazzi, principal¬ 
mente dal punto di vista igienico e padagogico; 
i metodi dell’assistenza individuale e familia¬ 
re ; ecc. ecc. 

Per l’Italia il capo della Delegazione, Depretis, 
rappresentante del Governatorato di Roma, ha 
parlato delle scuole all’aperto del Governatorato. 
Altre comunicazioni sono state fatte dal prof. 
Guido D’Ormea, ispettore generale sanitario del¬ 
l’Opera nazionale per la maternità e l’infanzia, 
il quale ha illustrato le mirabili iniziative prese 
dall’Opera con la diffusione dell’igiene infantile 
nelle campagne a mezzo di Cattedre ambulanti 
di pueriooltura, iniziativa dovuta al Regio Com¬ 
missario on. Blanc e al sottocommissario prof. Va- 
lagussa, e sostenuta in tutta la larghezza dei mez¬ 
zi possibili dal direttore generale dell’Opera Pre¬ 
fetto Grazi ani. 
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Conferenza internazionale per la lotta contro il 

cancro. 

Presso la Reale Società di Medicina di Londra 
si è svolta Fannunziata Conferenza mondiale per 
la lotta contro il cancro. V’intervennero i dele¬ 
gati di 22 nazioni. 

L’Italia era rappresentata dai proff. G. Fi- 
chera di Milano, R. Bastianelli di Roma, M. Asco¬ 
li di Catania, Pentimalli di Perugia e dal dott. 
A. Lutrario/ 

Il dott. Murphy ha comunicato delle ricerche, 
in corso da 16 anni sotto gli auspici dell’Istituto 
Rockefeller, secondo le quali il cancro sarebbe do¬ 
vuto ad un fermento chimico. 

I congressisti sono stati ricevuti dal re Gior¬ 
gio e dal duca e dalla principessa di York. 

Congresso Internazionale dell’abitazione. 

Si è tenuto a Parigi dal 2 all’8 luglio ; ha as¬ 
sunto notevole importanza nel campo igienico e 
sociale, come parte della « Quindicina sanitaria ». 

Per l’Italia ha preso parte attiva ai lavori il 
comm. Testa, capo dell’Ufficio Studi del Gover¬ 
natorato di Roma. 

Congresso internazionale di Medicina e d’igiene 

tropicale al Cairo. 

Come abbiamo annunziato, si terrà dal 15 al 
22 dicembre, per solennizzare il centenario della 
Facoltà di Medicina del Cairo. La « Compagnie 
des Messageries Maritimes » ha deciso di consen¬ 
tire, sui suoi piroscafi per l’Egitto, le riduzioni 
seguenti : 50 % agli invitati e delegati ufficiali, 
25% ai congressisti forniti di tessera; le riduzioni 
avranno vigore dal 1° dicembre 1928 al 15 gen¬ 
naio 1829. 

Questo Congresso non va confuso con le Gior¬ 
nate Mediche del Cairo, che si terranno dal 12 
al 23 dicembre e per le quali non vengono accor¬ 
date riduzioni, se non quelle di gruppo: 10% su 
10 passeggeri, 15 % su 20 passeggeri, 20 % su 30 
passeggeri, 50 % su 50 passeggeri o più. 

Giornate Mediche di Bordeanx. 

Sono indette dal 4 all’8 novembre, in occa¬ 
sione del cinquantenario della Facoltà Medica. 
Tra i temi che verranno trattati sono: Pachon, 
L’oscillometria; Goyanez, Chirurgia dei vasi; Cru- 
chet, Trattamento curativo e preventivo della 
difterite ; Guyot, Esplorazione e diagnosi in gi¬ 
necologia; Verger, L’encefalomielite epidemica; 
Specklin, Le assicurazioni sociali ; Leuret, La 
lotta contro la tubercolosi ; Réchou, La lotta 
contro il cancro; ecc. Sono in programma 
vari trattenimenti. Il Comitato ordinatore è pre¬ 
sieduto da H. Verger; commissario generale ne 
è R. Cruchet. Quota: 25 franchi per i medici, 
15 per gli associati, da indirizzare al tesoriere, 
Dr. Creyx, rue Boudet 10, Bordeaux. 

La Giornata Medica alla Fiera di Milano. 

Prima della chiusura alla Fiera di Milano si è 
svolta la giornata medica indetta dalla Fiera-espo¬ 


sizione di Milano e dalla R. Società italiana di 
igiene. Un centinaio di medici, di ogni parto 
d’Italia, accompagnati dal prof. Piccinini, hanno 
visitato minutamente i padiglioni che riguardano' 
più direttamente la loro missione scientifica. 

Gli eminenti visitatori hanno manifestato la 
loro soddisfazione per Ja ricchezza dei dati scien¬ 
tifici, dei prodotti chimici e dei macchinari 
esposti. 

Il Congresso della stampa tecnica. 

• • i ' é < 

Dal 27 al 31 agosto avrà luogo a Ginevra il 
IV Congresso Internazionale della stampa tecnica 
e professionale. Esso sarà organizzato dall’Asso¬ 
ciazione Internazionale della stampa tecnica e 
professionale che ha la sua sede a Parigi, con 
la collaborazione speciale dell’Associazione sviz¬ 
zera. 

A capo del Comitato d’onore è il signor Schul- 
thess, presidente della Confederazione svizzera. 

“ Bibliografia scientifico-tecnica italiana 

Abbiamo sotto gli occhi il primo fascicolo (nu¬ 
mero 1-2) del VII Gruppo (biologia-medicina) di 
questa pubblicazione periodica — da noi già an¬ 
nunziata — la quale esce sotto gli auspici del 
Consiglio Nazionale delle Ricerche ed è edita dallo 
Zanichelli di Bologna. 

Essendo ancora agli inizi, non dobbiamo sor¬ 
prenderci di qualche manchevolezza. 

Ad esempio, riesce difficile convincersi che buo¬ 
na parte dei contributi scientifici italiani alla 
zoologia siano pubblicati nel « Corriere del Cac¬ 
ciatore » ; che in veterinaria faccia testo la « Do¬ 
menica del Contadino » ; ecc. Oltre ai contributi 
originali italiani, troviamo varie recensioni di la¬ 
vori stranieri ; ad esempio, il capitolo dell’Appa¬ 
rato respiratorio inizia col sunto, pubblicato dal 
(i Sanitario delle Puglie », di un articolo comparso 
sul « Monde Medicai ». Saltuariamente sono re¬ 
gistrate persino semplici notizie. È chiaro che la 
pubblicazione è perfettibile e che dovrà essere per¬ 
fezionata. 

11 labaro del Corpo sanitario alla Scuola di appli¬ 
cazione di Firenze. 

Il 16 luglio è avvenuta a Firenze, per disposi¬ 
zione ministeriale, la consegna del Labaro del 
Corpo Sanitario alla Scuola d’Applicazione. Ac¬ 
canto all’austera Ara del Medico Caduto in guer¬ 
ra, il simbolo della pietà eroica potrà dire le sue 
parole di sacrificio e di carità ai medici di tutta 
l’Italia che, per compiere il loro dovere verso la 
Patria, passano dinanzi a queste glorie purissime 
del Corpo Sanitario. 

La cerimonia si è svolta con un rito semplice 
e solenne. Il Labaro accompagnato da Roma dal 
colonnello medico Mazzetti cav. Loreto, direttore 
dell’ospedale del Celio, dal capitano medico aiu¬ 
tante maggiore Castellaneta dott. Vincenzo, dal 
porta labaro Bajola dott. Edoardo e da due ma¬ 
rescialli di sanità, è stato ricevuto alla stazione 
dalla gloriosa bandiera dell’84° reggimento fan¬ 
teria, da tutti i comandanti di corpo residenti 
in Firenze, da tutti gli ufficiali medici del Pre- 
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sidio e da una larga rappresentanza di ufficiali 
dei vari corpi, tutti al comando del generale di 
brigata Pizzari comm. Pier Luigi-. Scortato da 
un battaglione di soldati, con la musica in testa, 
il labaro è stato portato alla Scuola. Qui a rice¬ 
verlo erano presenti il generale Romeo-Longhena, 
comandante del corpo d’armata, il gen. di divi¬ 
sione Coralli, il direttore della scuola comm. prof. 
Bucciante, l’aiutante maggiore, maggiore medico 
Suina, il porta labaro capitano medico Pedrazzi. 
Dinanzi alle truppe che presentavano le anni e 
agli ufficiali che si irrigidivano sull’attenti, il co¬ 
lonnello medico prof, Bucciante, con poche e scul¬ 
toree parole ha detto la gioia della scuola per tan¬ 
to onore, la fierezza e l’orgoglio di custodire un 
simbolo tanto sacro, la promessa che esso dirà ai 
giovani medici allievi la bellezza e la gloria delle 
medaglie d’argento al valor militare che lo fre¬ 
giano e delle molte altre che testimoniano lo spi¬ 
rito di sacrificio e d’amore che sempre animò gli 
ufficiali medici del Regio Esercito in qualunque 
evenienza, in pace, in guerra, sulle Alpi e oltre¬ 
mare. 

Per un Ospedale a Nuoro. 

Del milione consegnato al Capo del Governo 
dalla Mutua Assicurazione di Torino per benefi¬ 
cenza il Capo del Governo ne ha destinato 
L. 500.000 per la costruzione di un ospedale a 
Nuoro, ove in tutta la provincia non esiste che 
un ambulatorio medico. 

Per disposizione del Capo del Governo, sarà 
ricordata in apposita lapide sull’edificio, la gene¬ 
rosa offerta della Mutua Reale Assicurazione di 
Torino. 

li centenario dell’Ospedale Psichiatrico di Pa¬ 
lermo. 

Nel 1° Centenario della sua fondazione, l’Ospe¬ 
dale Psichiatrico di Palermo ha chiamato a rac¬ 
colta le principali Autorità per una festa comme¬ 
morativa. Il Commissario Prefettizio, il Diret¬ 
tore e tutto il personale addetto allo Stabilimento 
facevano gli onori di casa. 

Nell’ampio salone delle cerimonie, si pronun¬ 
ciarono vari discorsi d’occasione, fra i quali assai 
applaudito quello del dott. Dotto, che da oltre un 
trentennio presta la sua opera all’Istituto come 
direttore. 

Scuola Dentaria Belga. 

Questa scuola, che ha sede a Bruxelles (chaussée 
d’Etterbeek 116), riprenderà le sue lezioni in ot¬ 
tobre, per studenti in medicina e per medici che 
intendano specializzarsi. 

Il corso completo dura due anni; gli orari sono 
stabiliti in modo da permettere la frequenza dei 
corsi universitari. 

La Scuola, con l’annesso Dispensario, è un or¬ 
ganismo creato dall’Associazione Generale dei Den¬ 
tisti del Belgio, la quale non ha scopi lucrativi; 
il corpo insegnante è scelto tra le notabilità pro¬ 
fessionali ed è assistito da capi di clinica e 
tecnici competenti. Il locale venne costruito di 
proposito; l’installazione è moderna e delle più 
complete. Il consiglio d’amministrazion e apre, agli 


studenti poveri, generosi « prestiti d’onore », rim¬ 
borsabili dopo il diploma, durante l’esercizio pro¬ 
fessionale. 

Per informazioni scrivere personalmente al di¬ 
rettore della Scuola. 

Crociera dell’Associazione della Stampa Medica 

Francese. 

Il piroscafo « Brazza » partirà in crociera da 
Marsiglia il 20 agosto e toccherà Ajaccio, Barcel¬ 
lona, Palma di Majorca, Algeri, Casablanca, Tan- 
geri, Lisbona, Fuschel, Bordeaux, ecc. In tutti 
i porti di scalo avranno luogo escursioni e trat¬ 
tenimenti. 

Prezzo speciale per medici; l a classe 3650 fran¬ 
chi francesi (invece di 6150); 2 a classe 3150 (in¬ 
vece di 4200) ; 3 a classe 2550 — tutto compreso. 

Per informazioni rivolgersi alla « Compagnie 
des Chargeurs Réunis », boulevard Malesherbes 3, 
Paris. 

È indispensabile il passaporto (Francia, Spa¬ 
gna, Portogallo, Marocco) ; ma non si esigono visa. 
Si consiglia di portare abiti leggeri e abiti pe¬ 
santi (le notti in mare a volte sono freddissime), 
nonché da società (onde partecipare alle feste ed 
ai balli); per l’escursione a Madera occorre for¬ 
nirsi di scarpe solide, perchè le vie sono cattivis¬ 
sime. La corrispondenza diretta ai partecipanti 
dev’essere inviata agli agenti della Compagnia, 
di cui, a richiesta, si trasmette in anticipo la 
lista. 

Bambini d’italiani residenti all’Estero. 

Per volontà del Duce ed a cura della segreteria 
dei Fasci all’Estero, più di 800 bambini figli di 
italiani residenti in Francia e più di 400 figli 
d’italiani residenti in Tunisia, sono -stati man¬ 
dati in Italia e distribuiti tra le colonie alpine 
e fra quelle marine (Napoli, Palermo, Agrigento, 
Nettuno, Cagliari, Santa Marinella, ecc.). 

Per la difesa igienica delle masse lavoratrici. 

Si è costituito in Roma l’Ente Nazionale Stirpe 
Immune che si propone la difesa del popolo ita¬ 
liano dalle malattie che possono minacciare più 
gravemente le masse lavoratrici, quali sono la tu¬ 
bercolosi, l’alcoolismo, il contagio venereo, le ma¬ 
lattie della bocca e dello stomaco, ecc. La difesa 
verrà scientificamente e praticamente organizzata 
mediante la pubblicazione di opuscoli largamente 
accessibili a tutti ed altre forme di propaganda 
che saranno diffuse fra gli operai. 

Nella sede sociale dell’E. N. S. I., via Fonta¬ 
nella Borghese 28, venne tenuta la prima assem¬ 
blea che elesse per acclamazione il presidente nella 
persona del prof. Pier Ludovico Bosellini, titolare 
della Clinica dermosifilopatica della Università di 
Roma, e il Comitato esecutivo del quale fanno par¬ 
te i proff. Nicola Sforza per la tubercolosi, Ame¬ 
deo Perna per le malattie della bocca e dello sto¬ 
maco, Giusto Spicca e Mario Monacelli. 

L’E. N. S. I. ha già iniziato la sua opera con 
la pubblicazione di un opuscolo, « come difendersi 
dal contagio venereo », del prof. Bosellini. L’opu¬ 
scolo trova larga diffusione negli Istituti ed Enti 
che hanno alla loro dipendenza forte numero di 
impiegati, operai e contadini. 
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Per una creceroasina. 

Si è spenta improvvisamente a Venezia la cro¬ 
cerossina Ina Battistella, in seguito ad infermità 
contratta in servizio. Era decorata di medaglia 
d’argento e di bronzo al valore militare nonché 
della medaglia d’oro al merito della Croce Rossa 
per l’opera di infermiera valorosamente prestata 
in guerra in zone avanzate e sotto il bombarda¬ 
mento nemico. 

Imponenti sono stati i funerali. 

Onoranze al prof. Majecchi. 

Auspice l’amministrazione delle Terme della 
Porretta, il 15 luglio vennero tributate solenni 
onoranze all’illustre dermatologo prof. Domenico 
Majocchi. Si recarono di proposito alla Porretta 
ben dieci clinici dermatologi di varie università, 
molti professori di altre Cliniche, docenti, allie¬ 
vi, ecc. Al venerato Maestro la Società delle Ter¬ 
me ha offerto una bellissima medaglia d’oro, ac¬ 
compagnata da un’artistica pergamena. Parlaro¬ 
no i proff. Ferraj, Truffi, Pini; rispose il prof. 
Majocchi con un magnifico discorso. Seguì un 
sontuoso banchetto. 

Onoranze al prof. Montenovesi. 

Il prof. Vincenzo Montenovesi, decano dei chi- 
rurgi di Roma, è entrato nell’80° anno di età. 
Per festeggiare la lieta ricorrenza, si sono dati 
convegno a banchetto molti medici della Capitale, 
tra i quali figuravano i più chiari ed illustri no¬ 
mi. Moltissime le adesioni. Parlarono il prof. Dal¬ 
la Vedova, preside della Facoltà Medica, il prof. 
Armando Fioretti, segretario dei Sindacati Me¬ 
dici Fascisti, il prof. Arcangeli, il magg. medico 
Pazzi; rispose il festeggiato con una originalissi¬ 
ma « causerie », in cui ha rievocato quanto di 
più significativo ha visto nella sua lunga e lumi¬ 
nosa carriera. 

In onore del prof. Fioretti. 

Numerosi colleghi e amici del prof. Armando 
Fioretti, segretario generale del Sindacato Medico 
Fascista, si sono riuniti in un cordiale simposio, 
per festeggiare l’incarico affidatogli dalla Facoltà 
Medica di Roma, dell’insegnamento di medicina 
operatoria. Allo spumante parlarono il prof. Dalla 
Vedova, il gr. uff. Cotta, l’on. Perna, il gr. uff. 
Liebmann, il prof. Zannelli, il prof. Colangeli, il 
prof. D’Avak, il dott. Malagò, il dott. Trulli, il 
dott. Cazzella; rispose il festeggiato, dichiarando 
che continuerà a sonsacrarsi all’educazione della 
gioventù studiosa e all’organizzazione sindacale 
dei medici. 

Un Martire della scienza. 

È morto a Ginevra, dopo gravissime sofferenze, 
il dott. Luigi Barbey, assistente all’Istituto di 
radiologia. Contava 47 anni e godeva di grande 
estimazione nel mondo scientifico. In seguito al¬ 
l’azione dei raggi X, aveva già subito parecchi 
interventi chirurgici, tra cui l’amputazione del¬ 
l’avambraccio sinistro. 


Luigi Mangiagalli. 

Il 3 luglio moriva improvvisamente in Milano 
il prof. Luigi Mangiagalli. Con lui scampare una 
delle figure più rappresentative della medicina 
italiana. Pioniere assieme con Alessandro Cuzzi 
della rinnovellata ostetricia e della giovane gine¬ 
cologia italiana, passò di cattedra in cattedra fino 
a quella scuola di Milano che doveva essere il 
nucleo della da Lui sognata, voluta, creata Uni¬ 
versità milanese. Nel mentre profondeva i tesori 
della sua instancabile attività nel portare tanto 



alto in Italia e fuori il nome della ginecologia na¬ 
zionale, alla quale ha elevato un vero monumento 
nel suo Trattato di più che 2000 pagine, poderosa 
opera prettamente italiana, si prodigava nell’in¬ 
segnamento che egli animava del fascino della sua 
eloquenza, fatta di profonda dottrina e di varia 
e piacevole coltura. Non credo che alcuno dei me¬ 
dici italiani lo superasse nella conoscenza anche 
letteraria delle lingue più diverse; e mi ricordo 
la piacevole sorpresa dei colleghi russi al Con¬ 
gresso di Pietroburgo del 1910 nel sentirlo espri¬ 
mersi con corretta eleganza nel loro non facile 
linguaggio. Presidente per lunghi anni e poi Pre¬ 
sidente onorario della Società italiana di Ostetri¬ 
cia e Ginecologia, il suo nome era pei soci il se¬ 
gnacolo, il simbolo della loro specialità, alla quale 
aveva dato nei suoi più giovani anni tanti con¬ 
tributi che basterebbero a rendere celebre il suo 
nome nel campo scientifico. 

Ma non è questo il solo arringo dove egli si 
misurò e rifulse. Era in lui una vera smania di 
organizzazione, che da un obbiettivo raggiunto lo 
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portava immediatamente ad un altro più vasto da 
conseguire. 

Chi paragoni lo stato attuai© della assistenza 
ospedaliera in Milano con quello che era nel 1888, 
quando Mangiagalli assumeva la direzione del 
comparto ostetrico-ginecologico dell’Ospedale Mag¬ 
giore da Lui rapidamente elevato alla dignità 
di un vero istituto clinico, non può a meno di 
Sconoscere la parte preponderante che il Mangia¬ 
galli ebbe nella prodigiosa trasformazione. La ra¬ 
pidità con cui Milano corrispose alla sua propa¬ 
ganda trasformatrice fece sorgere nella sua mente 
il progetto della erezione degli Istituti Clinici di 
perfezionamento, che egli creò in salda compagine, 
per poi subito dal vertice del nuovo edifizio spa¬ 
ziare a più vasti orizzonti, che dovevano portarlo 
alla creazione della Università di Milano. A sì 
vasta impresa non fu egli solo, ma è lecito af¬ 
fermare che, senza la sua instancabile attività ani¬ 
matrice, difficilmente si sarebbe raggiunto così 
luminoso ideale. Nè ancora aveva finito questo 
arduo compito, che ad un altro si consacrava, rac¬ 
cogliendo tante energie attorno al nuovo istituto 
per La lotta contro il cancro. Seguendo il suo li¬ 
beral© esempio, Milano consacrava alle sue inizia¬ 
tive dozzine di milioni raccolti per sottoscrizioni 
dando così nel nostro paese il primo esempio di 
private munificenti liberalità in favore della istru¬ 
zione superiore. 


Di tutte le intraprese che egli ideò, Mangiagalli 
ebbe la singolare fortuna di vedere il coronamento 
e ne ebbe largo compenso nella generale estima¬ 
zione, negli onori, nelle alte cariche: deputato, 
poi senatore, Ministro di Stato, e per diversi anni 
Sindaco di Milano, uffici ai quali difficilmente 
si arriva dalla cattedra se non coesistano parti¬ 
colari attitudini alla vita pubblica nelle sue più 
alte manifestazioni. Sotto questo punto di vista 
un confronto si presenta spontaneamente alla 
mente con un’altra delle più elette figure del 
mondo medico italiano, quella di Guido Baccelli. 
Comune ad entrambi la mente innovatrice nell’am¬ 
bito dei proprii studii, il temperamento artistico, 
la coltura umanistica, la visione ampia di vasti 
problemi nel campo sociale e della via per risol¬ 
verli, ed il giustificato orgoglio di sentirsi ita¬ 
liani nel pensiero e nell’azione. E se Roma de¬ 
sidera ancora il monumento al suo illustre figlio, 
Milano già si prepara ad elevarne uno che con¬ 
sacri ai posteri il nome di Luigi Mangiagalli, qua¬ 
le principale fautore della sua elevazione colturale. 

E. Pestalozza. 

Si è spento il prof. LUIGI SABBATANI, di 
materia medica e farmacologia sperimentale nella 
R. Università di Padova. Del valente studioso 
parleremo in un prossimo numero. 
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W Rammetitianao l’importatitisslmo libro dei 

4 

Prof. Dott. ARNOLFO CIAMPOLINI 

Docente di Medicina Legale degli Infortuni nella R. Università di Firenze 

La Traumatologia del Lavoro 
nei rapporti con la Legge 

Seconda edizione completamente rifatta e ampliata. 

Un grosso volume di pagine XXIV-1004, nitidamente stampato su carta distinta ed 
artisticamente rilegato in piena tela, con inscrizioni sul piano e sul dorso. 

Prezzo L. più le spese postali di spedizione, che agli abbonati è concesso pagare 

in due rate di L. -50 ciascuna, la prima subito e la seconda alla distanza di tre mesi. Al 
ricevimento della prima rata di L. 40 si spedisce il volume in pacco postale a porto dovuto. 

Coloro che desiderano ottenerlo per sole L. e risparmiare anche la spesa del pacco 

postale debbono inviare subito Vaglia Postale o Bancario da L. T& all’editore LUIGrI 
POZZI - Via Sistina 14 - ROMA e lo riceveranno immediatamente franco di porto. 


Altre importanti pubblicazioni a disposizione dei nostri abbonati : 

Prof. Dott. ARISTIDE RANELLETTI Ubeto doC R nt uSv^u° e Ìf &LÌ ?'™ 0 neUa 

Ive malattie da Uavoro 

I. Patologia © Clinica — II, Assicurazione 

L'importanza della pubblicazione si desume dal fatto stesso che essa ha vinto il primo premio di 
L. 8000 nel Concorso nazionale del Ministero dell'Economia Nazionale per studi inerenti alle assicurazioni 
sociali , sul tema « Malattie da lavoro ». 

Riportiamo alcuni giudizi dell’On. Commissione aggiudicaci ce : «È una trattazione eeauriente del tema prò- 
«posto; ...un lavoro coscienzioso, diligente e dotto, ...corredato da tavole statistiche, da molte figure, e da una 
« ricca documentazione tratta specialmente da lavori italiani... Not evole è ai contributo personale che l’A. porta 
«alla classificazione delle malattie da lavoro... La parte dell Assicurazione è svolta con esposizione sobria e precisa! 
«non si fanno discussioni prolisse e si rifugge dalla rettorica; ma l’argomento è trattato da tutti i punti di vista, 
«e sopra ogni questione l’A. esprime la sua opinione; presenta infine un piano di proposte concrete per rassicura. 
» zione contro le malattie professionali... Si assegna il 1° premio di L. 8000 in considerazione dello sviluppo datò 
« alle due parti del tema, del modo sereno, preciso e completo della trattazione e del contributo personale portato 
« dall’Autore nella discussione di alcuni argomenti ». 

Volume in-8° di pag. 321, con 74 figure nitidamente stampato. Prezzo L. 5 2, più le spese poetali di spedi¬ 
zione. Pei nostri abbonati L. 49,80 in porto franco. 


Prof. NICOLA PENDE 

DIRETTORE DELLA CLINICA MEDICA GENERALE DELL’UNIVERSITÀ DI GENOVA 


LE DEBOLEZZE DI COSTITUZIONE 

Seconda edizione con aggiunta, 19 figure e 4 tavole 



ario dell’Opera: 


PARTE PRIMA. — CONCETTI GENERALI. — Prefazione dell’Antore alla prima Edizione. — Id. alla 
seconda Edizione. — Cap. I. Definizione della costituzione, dell’anomalia costituzionale della malattia 
costituzionale. — Cap. II. Concetto della robustezza e della debolezza di costituzione. — Cap. III. Ana¬ 
lisi semeiologica della costituzione e criteri di classificazione dei tipi individuali. — Cap. IV. Le 
principali ectipie della costituzione generale. 

PARTE SECONDA. — ANOMALIE E DEBOLEZZE COSTITUZIONALI LOCALIZZATE. — Introduzione. 

— Ca-p. I. Anomalie e debolezze costituzionali della cute e delle appendici cutanee. — Cap. II. De¬ 
bolezza costituzionale del sistema scheletro-muscolare. — Cap. III. Anomalie costituzionali del san¬ 
gue e degli organi omolinfopoietici. — Cap. IV. Anomalie e debolezza costituzionale dell’apparato 
circolatorio. — Cap. V. Debolezza costituzionale dell’apparato respiratorio. — Cap. VI. Id. digerente 
e glandole annesse. — Gap. VII. Anomalie e debolezze costituzionali dell’apparato urogenitale. — 
Cap. Vili. Id. del sistema nervoso. — Cap. IX. Id. del sistema endocrino. — Cap. X. Principii di 
terapia delle debolezze di costituzione. — Indice degli autori citati. 

Un volume in-8° grande di pagine 224. — Prezzo L. 30 più 1© spese postali di spedizione. Per i nostri 
abbonati sole L. 27,75 in porto franco. 


Per ottenere quanto sopra inviare Vaglia Postale o Chèque Bancario all’editore LUIGI POZZI - Via Sistina, 14 - ROMA 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

La sindrome 

pseudo-appendicolare amebica. 

Dott. Lanfranco Tonelli, 

aiutò medico degli Ospedali Riuniti di Roma. 

Già nel 1924 il Pontano, nel suo veramente ma¬ 
gistrale lavoro sulla « Amebiasi intestinale in 
Italia .» (Policlinico, Sez. Med. 1924, fase. 8, 
ipag. 417) richiamò l’attenzione sul fatto che ame- 
biasi può aversi senza dissenteria, e che bene a 
torto « nella mente dello studioso, fino a pochi 
anni fa, il concetto di infezione amebica era 
strettamente legato con l’altro di dissenteria ». 
Partendo da questo fatto scientificamente esat¬ 
tissimo, e clinicamente importantissimo tale A. 
propose il termine di amebiasi intestinale, riget¬ 
tando l’altro di dissenteria amebica come quello 
clip solo una delle forme cliniche e, tra noi nep¬ 
pure- la più frequente, richiama. 

Di tutto ciò si tiene, in genere, ancora troppo 
poco conto, e per crnesto molte interessantissime 
forme cliniche di amebiasi appaiono ancora oggi 
come delle vere rarità nosologicbe, mentre forse 
sono in realtà assai frequenti. 

Tra le altre di interesse principe è la sindrome 
pseudo-appendicolare amebica in quanto che una 
diagnosi fuorviata, nelle attuali giuste direttive 


della moderna chirurgia appendicolare, conduce 
ad un intervento che, oltre a non essere mai to¬ 
talmente scevro di pericolo, per di più lascia 
immodificati i fatti morbosi, tanto facilmente 
per altra via curabili. 

Errori di tal genere si potrebbero sempre me¬ 
glio evitare con una più diffusa conoscenza di 
quelle che per la caratteristica sofferenza limi¬ 
tata ad un organo si potrebbero chiamare « forme 
Gomitate » (Pontano) della amebiasi : ed è perciò 
che mi sono indotto a pubblicare il presente 
lavoro. 

Caso I (Tonei.li). — Cav. G. M., anni 42, impie¬ 
gato; vive sempre a Roma, passa però ogni anno 
qualche mese nella provincia di Benevento. Co¬ 
stituzione sana, lieve grado di obesità. Anamnesi 
famigliare negativa per ogni fatto degno di nota. 

Anamnesi personale remota-, godè sempre buo¬ 
na salute fino al marzo 1923 in cui cominciò a 
notare dei disturbi intestinali che egli non sa 
meglio descrivere se non con la frase « l’intesti¬ 
no cominciò a non andare bene ». Sembra che 
avesse scariche poltacee e un vago senso di ma¬ 
lessere diffuso a tutto l’addome. Questi fenomeni 
dovettero certo essere lievi poiché solo insisten¬ 
do si possono mettere in evidenza. 

Verso la metà di aprile 1923 fu, aH’improvvi- 
so, colto da dolori intensi al quadrante inferiore 
destro dell’addome, per i quali un medico pose 
diagnosi di appendicite acuta e consigliò l’inter¬ 
vento, che il paziente, per natura paurosissimo 
rifiutò. La solita cura medica di riposo e appli¬ 
cazioni fredde trionfò in circa otto giorni del- 
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l'attacco doloroso. L’intestino, dopo questo at¬ 
tacco, sebbene il P. si ponesse a scrupoloso vitto 
bianco, continuò « ad andare male ». Nel mag¬ 
gio 1923 un altro attacco simile al precedente, 
ma più violento, lo costrinse a ricoverarsi al¬ 
l’Ospedale, d’urgenza; ivi ebbi occasione di os¬ 
servarlo personalmente. 

Egli mi riferì che nelle prime ore del mattino 
era. stato colto da violento 'dolore alla regione in¬ 
feriore dell’addome verso il lato destro, e che il 
dolore era aumentato rapidamente dando luogo 
a un senso di nausea e a qualche singhiozzo; 
non vi fu vero vomito. Il dolore non presentava 
irradiazioni particolari, si accentuava con la tos¬ 
se e nei forti atti respiratori implicanti moto 
delle pareti addominali. L’alvo era stato fino al 
giorno prima diarroico (6 scariche). 

Esame obiettivo dei io maggio 1923: Condizioni 
generali non gravi, volto con netta espressione di 
dolore, pallido, occhi cerchiati, pupille uguali e 
reagenti alla luce ed alla accomodazione, lingua 
umida, polso uguale, ritmico, frequenza 90, a 
pressione bassa. Respiro superficiale, a tipo pre¬ 
valentemente toracico. T. 36°,9. 

Nulla al collo. Torace: totalmente negativo per 
l’apparato respiratorio e pel cuore. Addome: 
voluminoso per adipe, globoso; pochissimo mo¬ 
bile negli atti respiratorii. Cute normale. Alla 
palpazione netta dolorabilità nel quadrante in¬ 
feriore di destra, alquanto diffusa ma nettamen¬ 
te oiù accentuata e vivissima al punto di Mac- 
Burney. Accenno a Rowsing; Blumberg assente. 
Si nota netta contrattura dei muscoli della parete 
nella zona dolorosa, e si ha una sensazione non 
ben chiara di impastamento profondo della re¬ 
gione. 

Il quadro era classico per una appendicite, 
pure mancando i segni di gravità, (polso, tempe¬ 
ratura, lingua, stato generale) e questa fu la dia¬ 
gnosi che portò come conseguenza, al consiglio 
di un pronto intervento chirurgico che il P. de¬ 
cisamente rifiutò. 

La cura medica riuscì a sedare questa sindro¬ 
me dolorosa che però si protrasse, senza assume¬ 
re gravità maggiore, per quindici giorni. 

IH P. stette benino nei mesi estivi, ma nel set¬ 
tembre fu colto da un nuovo attacco in tutto si¬ 
mile al precedente, e che ebbe ugual decorso. 

Seguì un nuovo periodo di benessere, finché, 
nel febbraio 1924, gli stessi fenomeni dolorosi si 
ripeterono costringendolo in letto. Per necessità 
del suo ufficio tornò al lavoro prestissimo e co¬ 
me conseguenza ebbe, dopo sole 24 ore, un nuovo 
attacco di brevissima durata (due giorni). Non 
ostante il suo medico avesse ogni volta diagno¬ 
sticata una colica appendicolare, ed avesse sem¬ 
pre consigliata con insistenza la cura chirurgica, 
egli non volle mai sottoporvisi. Anzi ammaestrato 
quasi dalle non gravi conseguenze di questi at¬ 
tacchi, prese coraggio, tanto che, quando nel 
giugno 1924 gli accessi si ripresentarono, dopo uno 
o due giorni di riposo nel periodo più acuto, ri¬ 
prese ogni volta rapidamente .servizio. Nei mesi 
di giugno, luglio, agosto ebbe e superò felicemen¬ 
te ben sette ricadute svoltesi ' tutte a brevissimo 
intervallo. Nel settembre ritornò da me, che non 
lo avevo più visto da quando aveva abbandonato 
l’ospedale, e mi narrò le sue tristi vicende che 
ho sopra ricordate. 

Insospettito dal decorso clinico strano, dalla as¬ 
senza di febbre, dalla relativa innocuità degli at¬ 


tacchi, pur tanto violenti e ripetuti, dal numero 
enorme delle recidive, dallo stato di irregolare 
funzionamento dell’intestino nei periodi interval- 
lari, credetti opportuno consigliare un accurato 
esame microscopico delle feci. Questo dimostrò 
un numero rilevante di amoebe hystoliUche con 
i loro ben tipici caratteri. 

Senz’altro istituii una cura emetinica che si 
prolungò per sei niesi, con opportuni intervalli, 
si intende. I risultati furono la scomparsa totale 
degli attacchi. Nell’autunno 1925 il P. praticò una 
cura di Stovarsolo. 

Ieri (10 aprile 1928) ho riveduto il paziente che- 
mentre dal marzo 1923 al settembre 1924 ebbe cir¬ 
ca una quindicina di attacchi, da quando iniziò 
la cura contro le amoebe ad oggi (tre anni e più 
non ha avuta la minima ricaduta, gode perfetta 
salute, e si ciba in qualsiasi modo, spesso anche 
incongruamente, senza risentire alcun disturbo. 

Caso II. (Tonelli). — G. T. impiegato, anni 27, 
dimora costantemente in Roma. 

Anamnesi personale remota: è affetto dall’età 
di diciotto anni da insufficienza mitralica per. 
pregressa endocardite reumatica; non ha però 
mai avute disturbi degni di nota imputabili al¬ 
l’apparato circolatorio. 

Anamnesi famigliare: padre vivente e sano, 
madre morta con malattia mentale non bene pre¬ 
cisabile: 4 sorelle, 3 fratelli viventi e sani. 

Anamnesi personale prossima: tre mesi fa fu 
colto da un attacco doloroso al quadrante infe¬ 
riore destro dell’addome, che per la sua inten¬ 
sità lo costrinse in letto. Notisi che già da qual¬ 
che tempo il P. avvertiva un senso di malessere 
nella regione cecale, ma non vi aveva prestato 1 
attenzione. Un medico chiamato d’urgenza emi¬ 
se il sospetto che si trattasse di una colica ap¬ 
pendicolare, ma così mite che giudicò prudente 
applicare la sola cura medica. Questa infatti tron¬ 
cò l’attacco. Dopo pochi giorni ripetizione degli 
stessi fatti, e stessa diagnosi del medico curante. 

Il 27 febbraio del 1928 vidi il paziente; in un 
mese circa aveva avute quattro crisi dolorose. 
Quando lo visitai era in un periodo di perfetto 
benessere, si lamentava solo di irregolarità del¬ 
l’alvo, caratterizzate da periodi di stipsi intensa 
con sensazione di insufficiente evacuazione, che 
si alternavano con giorni in cui l’alvo era diar¬ 
roico, con feci poltacee e commiste a muco. 

L'esame obiettivo rilevò solo (oltre il vizio mi- 
tralico già accennato) una dolenzia lungo tutto 
il decorso del colon, che era più manifesta nella 
regione cieco-appendicolare. Non avendo presie¬ 
duto de visu agli attacchi precedenti, e per il ca¬ 
rattere delle evacuazioni, mi dovetti limitare a' 
fare una diagnosi generica di colite con interes¬ 
samento prevalente del cieco. Prescrissi una cura 
adatta ed invitai il P. a chiamarmi d’urgenza al 
minimo accenno di crisi dolorosa. 

Il giorno 2 marzo 1928 fui, infatti, invitato a ri¬ 
vedere il P che era stato colto da una violenta 
colica, con fenomeni circoscritti al quadrante in¬ 
feriore destro deH’addome. 

L'esame . obiettivo mi dette: condizioni gene 
rali non gravi, espressione del volto normale. 
Polso ritmico a frequenza 90. Respiro normale, 
a tipo prevalentemente toracico. T. 36,7. Nulla a 
carico dell’apparato respiratorio^ apparato circo¬ 
latorio, segni di insufficienza mitralica. Addome : 
globoso simmetrico, si muove poco negli atti re- 
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spiratorii. Alla palpazione superficiale si provo¬ 
ca dolore discreto nel quadrante inferiore destro, 
nulla negli altri quadranti. Nei tentativi di pal¬ 
pazione profonda si risveglia netto dolore per 
cui il P. si lamenta assai, e si provoca netta di¬ 
fesa muscolare. Il dolore è più intenso circa un 
centimetro sopra il punto classico di Mac-Bur- 
ney; esiste accenno al Rowsing ed al Blumberg. 

La sindrome appendicolare non poteva essere 
più netta. Si trattava di una appendicite vera o 
di qualcosa altro? Anche qui ammaestrato per di 
più dal caso precedente, e tenendo conto dei di¬ 
sturbi intestinali esistenti nei periodi di benes¬ 
sere interaccessionali, della immodificazione del 
polso, della temperatura, dell’assenza di vo¬ 
mito, ecc., dello 6tato generale non grave nono¬ 
stante la relativa imponenza dei fatti addomi- 
minali ; pensai prudente attendere ed ordinai che 
si praticasse senz’altro un esame delle feci (l’al¬ 
vo, notisi, non si era chiuso affatto). 

Quest’indagine dimostrò resistenza di una 
amoebiasi intestinale, e le forme protozoarie mo¬ 
strarono netti i caratteri della A. HMolitica. 

Si imponeva il tentativo di una cura specifica, 
e scelsi la emetina. Anche in questo caso l’attac¬ 
co si dileguò nel termine di quattro giorni circa, 
e, quel che più importa, fino ad oggi non si sono 
ripresentati altri fenomeni morbosi. 

Pur non avendo questo caso ]a riprova di un 
tempo sufficientemente lungo, specie se si para¬ 
gona al primo caso riportato, è tuttavia di gran¬ 
de interesse per il decorso clinico, per la prova 
della sua natura amebica ottenuta con l’esame 
delle feci e per i benefìcii ottenuti con la sem¬ 
plice cura specifica. 


Prima di discutere i casi clinici e presentare la 
nosografia di questa interessante forma morbosa 
credo bene, per dare un cruadro clinicamente più 
completo e per meglio dimostrare l’importanza 
dell’argomento riferire in breve riassunto altri 
tre casi simili che mi è stato possibile rintrac¬ 
ciare nella letteratura. 

Caso III (Pedritis, Presse Méd., n. 49, 1926). — 
Giovane di 17 anni, senza precedenti morbosi 
nè famigli ari ne personali. Godè sempre buona 
salute finché non insorsero sintomi netti di ap¬ 
pendicite acuta, a cui in breve si aggiunsero se¬ 
gni peritonitici. Si praticò solo cura medica che 
procurò notevole benefìcio; sì che il processo in 
sei giorni sembrò domato. Persistette però inten¬ 
sa diarrea. In sesta giornata si pensò di praticare 
un esame delle feci che dimostrò le amoebe. Si 
iniziò subito una cura emetinica ottenendo la 
guarigione nel termine di un mese. 

Caso IV (Pedritis, loc. cit.). — Anche questo 
P. presentò una sindrome appendicolare che ben 
presto determinò uno stato generale grave, tanto 
che si ritenne necessario l’intervento. All’atto 
operatorio si trovò una appendice indenne, e in¬ 
vece il cieco appariva con pareti fortemente al¬ 
terate. Obitus. All’autopsia si mise in evidenza 
una tiflo-colite ulcerosa che l’esame istologico di¬ 
mostrò in modo indiscutibile di natura amebica 
(amoeba histolitica). 

Caso V. (Panayatoton, The Jour of. Trop. dis 
and Mg., 1° aprile 1926). - Si tratta qui di un 


uomo di 40 anni che presentò tutti i segni classici 
di una appendicite, e con questa diagnosi venne 
inviato all’ospedale per l’atto operatorio. L’inter¬ 
vento invece dimostrò che la fenomenologia era 
dovuta, ad una raccolta purulenta della faccia in¬ 
terna della parete addominale. L’appendice ap¬ 
parve dei tutto normale. Si procedette ad esame 
microscopico e batteriologico del pus; e si trovò 
che l’ascesso era dovuto solamente ad amoebe. 
L’esame delle feci dette pure presenza di amoe¬ 
be histolitiche (forme ameboidi e cisti). Iniziata 
subito cura mista con emetina e stovarsolo, si rag¬ 
giunse la guarigione. 

Discussione critica dei casi: Ognuno di questi 
cinque casi presenta un particolare interesse. In 
tutti è degno di nota come il quadro clinico col¬ 
limasse con quello di una appendicite acuta tan¬ 
to che in vari tempi, diversi sanitari furono 
d’accordo sulla necessità di una appendicecto¬ 
mia, e nel 4° e 5° caso la convinzione di ciò fu> 
tanta che si procedette all’atto operativo. 

Tra gli altri assai istruttivo è il 1 «> caso (To- 
nelli) in quanto che fu potuto seguire per circa 
quattro anni e mezzo. Sopra tutto, esso dimostra 
nettamente come la sindrome appendicolare ame¬ 
bica, pure essendo una forma morbosa ohe, al¬ 
meno nelle sue più eclatanti manifestazioni acu¬ 
te, rapidamente cede ad una cura palliativa, pre¬ 
senta tuttavìa frequenti ricadute si da assurgere 
queste quasi ad un carattere di valore differen¬ 
ziale e, d’altra parte, cede definitivamente alla 
cura specifica ben diretta. 

Lo 6tesso fatto dimostra il 2° caso (Tonelli) r 
pure essendo più breve il periodo di osservazio¬ 
ne clinica dopo il benefico effetto della cura 
emetinica. Questi due casi hanno il valore gran¬ 
de di permetterci di stabilire bene il decorso cli¬ 
nico della forma morbosa in esame, e di rica¬ 
varne interessanti criteri diagnostici differenziali, 
che, se^non saranno capaci di farci emettere una 
esatta e certa diagnosi, il che senza l’esame delle 
feci non è clinicamente possibile, saranno però 
tali da giustificare un inequivocabile sospetto 
diagnostico che questa ricerca dovrà confermare. 
Ma sul decorso clinico ritornerò tra breve. 

Gli altri casi hanno scarso valore sotto questo 
punto di vista, tuttavia mentre il 3° non fa che 
confermare i concetti generali della sindrome, il 
4° e il 5° sono utilissimi per lo studio di questa 
forma morbosa in quanto che l’intervento in essi 
praticato ci fornisce dati notevolissimi sulle le¬ 
sioni anatomiche e ci chiarisce la genesi dei sin¬ 
tomi clinici. 


Questo premesso, mi pare assai utile, anche 
perchè non esiste in alcun trattato, forgiare il 
quadro nosografico completo della pseudo-appen¬ 
dicite amebica. 1 

Enologia : i due casi di Tonelli, quelli di Pon- 
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tano, gli altri tre della letteratura straniera di¬ 
mostrano come questa fórma sia certo più fre¬ 
quente di ciò che generalmente non si ritenga. 
Essa non è rara neppure nelle nostre regioni; 
e si verifica anche in individui che questi paesi 
non hanno mai abbandonati. Circa l'età, predi¬ 
lige la media ed i casi noti oscillano ira i 17 anni 
ed i 40. il sesso non ha influenza particolare. La 
causa efficiente è data dall’amoeba hystolitica 
di cui non è qui il caso di ricordare le caratteri¬ 
stiche morfologiche. Esistono delle cause predi¬ 
sponenti? Data cioè una infezione amebica in un 
individuo, vi sono delle cause che faranno sì 
che in- questo paziente si svolga una sindrome 
amebica pseudo-appendicolare piuttosto che una 
comune dissenteria amebica? Allo stato attuale 
delle nostre conoscenze non ci è dato'di rispon¬ 
dere con certezza assoluta su questo punto. Ma 
io ritengo che vere cause predisponenti non deb¬ 
bano esistere. Conosciamo infatti bene ormai re¬ 
sistenza, nella patologia delle appendiciti da ger¬ 
mi comuni, di famiglie nelle quali, sulla base 
di fattori ancora ignoti, si svolge una ereditaria 
predisposizione alla appendicite, sì che varii 
membri della stessa famiglia ne ammalano con¬ 
secutivamente. Ciò è vero, e potrebbe ben sospet¬ 
tarsi che una infezione amebica svolgentesi in 
una di queste famiglie predisposte alla appendici¬ 
te, determinasse più facilmente una pseudo-ap¬ 
pendicite amebica in rapporto alla particolare 
suscettibilità dell’organo. Ma io nego ciò basan¬ 
domi sopra tutto sull’anatomia patologica (vedi 
appresso'^ e sulla patogenesi che ci mostrano 
trattarsi, nella forma amebica, non di vera ap¬ 
pendicite ma di pseudo appendicite, in quanto 
che l’appendice resta anatomicamente indenne 
mentre la sua flogosi è clinicamente mentita da 
lesioni vicine. 

Anatomia patologica: Parlano alcuni autori di 
vera appendicite amebica, ma nella letteratura 
non mi è stato dato di rintracciare descrizioni 
tali che una vera e semplice lesione dell-*appen¬ 
dice indiscutibilmente di natura amebica dimo¬ 
strassero. Sotto questo punto di vista sono no¬ 
tevoli il 4° ed il 5° caso. In ambedue infatti i 
sintomi clinici furono così vicini ai classici della 
appendicite e cosi imponenti che si ritenne ne¬ 
cessario intervenire cruentemente. Ebbene, am¬ 
bedue gli interventi dimostrarono l’appendice es¬ 
sere assolili amente indenne. 

Le lesioni anatomo-patologiche più cornami a 
riscontrarsi sono quelle che si ebbero nel 4° caso, 
cioè la tiflo-colite ulcerosa con predominio mas¬ 
simo, od esclusività delle lesioni nelle pareti del 
cieco in tutta prossimità della inserzione dell’ap¬ 
pendice. 

È a tutti noto come le lesioni della amebiasi 
intestinale si trovino essenzialmente sull’intesti¬ 


no crasso; e Jonchmann dice che punti di pre¬ 
dilezione sono la flessura sigmoidea e l’appen¬ 
dice vermiforme. Affinchè si verifichi clinica- 
mente la sindrome pseudo appendicolare non e 
affatto necessaria una localizzazione delle tipi¬ 
che ulcere amebiche nell’appendice, anzi questi 
casi sono da considerarsi del tutto eccezionali. 

Il più delle volte si ha solo una localizzazione 
delle ulcerazioni ne] cieco e l’approfondimento 
di queste verso la sierosa determina dei fenomeni 
di reazione peritoneale che, data la sede in cui 
si svolgono, simulano l’appendicite. Ecco perchè 
ip clinicamente parlo di sindrome pseudo-appen¬ 
dicolare. 

In casi rarissimi la lesione può essere de! tutto 
diversa, e nel caso 5° la sindrome clinica fu 
dovuta ad un ascesso amebico della faccia pro¬ 
fonda della parete addominale nella zona di 
proiezione apipendi’co-cecalef. Ma la titflo-colite 
ulcerosa è il sustrato anatomo patologico più co¬ 
mune. Le ulcere possono approfondirsi notevol¬ 
mente, ma pure avendosi segni di reazione peri¬ 
toneale, una vera perforazione e consecutiva pe¬ 
ritonite deve considerarsi una evenienza del tutto 
eccezionale. Dice Kaufmann, parlando della dissen¬ 
teria amebica, che « talvolta, nel fondo di un’ulce- ' 
ra si sviluppa una forte produzione di tessuto con¬ 
nettivo, e in pari modo può il peritoneo entrare 
in proliferazione, in corrispondenza di ulcere 
profonde, venendo così evitata una perforazio¬ 
ne ». Infatti mentre nei tropici si incontra talora 
una dissenteria a forma cancrenosa che (con ogni 
probabilità per associazioni batteriche) termina 
spesso in peritonite da perforazione, questa nei 
climi nostri non si vede mai. 

Quadro clinico: Eccezionalmente si inizia al¬ 
l’improvviso in stato di benessere. Per lo più 
precedono dei prodromi a carico della funzio¬ 
nalità intestinale; questi variano notevolmente di 
intensità: da una semplice sensazione di ma¬ 
lessere ad una vera diarrea amebica, mentre la 
vera dissenteria si trova solo di rado come pro¬ 
dromo. Sembra che le forme di disturbi amebici 
intestinali più lievi siano quelle che con mag¬ 
gior facilità assumono l’aspetto di sindrome 
pseudo-appendicolare. Per lo più i fenomeni che 
si notano sono i seguenti : mentre l’individuo 
sano è conscio del suo intestino solo e se de¬ 
sidera defecare; questi P. divengono consci del 
loro intestino, presentano disappetenza, males¬ 
sere gastrico, disturbi intestinali vaghi. In qual¬ 
che caso si ha diarrea. 

Questi prodromi possono datare da mesi, con 
periodi di recrudescenza o di benessere, od es¬ 
sere in atto da pochi giorni solo, quando il P. 
è colto, quasi aU’improvviso. da dolori vivi al 
quadrante inferiore destro dell’addome. Queste 
sofferenze sono talora fin dall’inizio assai vio- 
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lente, oppure crescono di intensità gradualmente. 
Può insorgere vomito; l'alvo per lo più si man¬ 
tiene diarroico .come era nel periodo prodromico, 
a differenza di ciò che accade nella vera colica 
apipendicolare in .cui l’alvo si chiude; ma ciò 
non è costante in modo assoluto. 

ili polso si modifica di poco. La temperatura 
egualmente presenta al massimo delle modifica¬ 
zioni di uno o due decimi; vera febbre non fu 
mai riscontrata. Ciò è di grande interesse dia¬ 
gnostico differenziale. Il respiro diviene un po’ 
più costale perchè i moti delle pareti addominali 
accentuano le sofferenze. 

Le condizioni generali non vengono quasi af¬ 
fatto modificate, ad ogni modo mai si riscontra 
quella facies peritonitica che è invece frequente 
e di allo valore nella appendicite microbica. 

L 'addome alla ispezione non presenta fatti 
grandi, se si eccettua una ipomobilità respirato¬ 
ria. Colla palpazione nella regione cieco appen¬ 
dicolare si provocano dolori ben manifesti. Que¬ 
sti sono pili o meno intensi, ma sempre localiz¬ 
zati nel quadrante inferiore destro e spesso con 
un massimo di intensità nei punti appendico¬ 
lari classici. I sintomi di Rowsing e di Blumberg 
non sono in genere presenti ed al massimo si 
trova un accenno ad essi, che risulta di assai 
dubbia interpretazione. È frequente invece un 
senso di impastamento profondo della regione. 
E costante la difesa muscolare; non però a ta¬ 
vola di legno come è comunissima nella appen¬ 
dicite vera. 

Decorso: I fenomeni su descritti anche abban¬ 
donati a sè stessi non presentano mai il pro¬ 
gressivo aggravamento che è triste appannaggio 
delle appendiciti microbiche, e che porta queste 


per lo piu ad esito fatale, ove tempestivamente 
non si intervenga. La sindrome pseudo-appendi¬ 
colare amebica ha un decorso benigno. Essa con 
cure mediche banali, od anche spontaneamente, 
regredisce nel corso di pochi giorni od al mas¬ 
simo di qualche settimana. Residuano però i di¬ 
sturbi gastro-intestinali: l’ irregolarità dell'alvo, 
le feci diarroiche o per lo meno poltacee, una 
certa dolorabilità modica e tollerabilissima sul 
decorso del colon, specie nella porzione sua ce- 
cale e nella sigmoidea. Spesso si manifesta uno 
stato di contrazione spastica permanente del co¬ 
lon, bene obiettivabile con la palpazione. 

Dopo un periodo più o meno lungo si ha la 
recidiva della sindrome dolorosa, con caratteri 
quasi identici a quelli del primo attacco. Queste 
recidive si rinnovano, sempre con decorso be¬ 
nigno, per molte volte; finché non si debellino 
definitivamente con la cura specifica, o, per er¬ 
rore diagnostico, non si facciano operare, nel 
qual caso si trova... una appendice sana. 

Diagnosi: Clinicamente è solo possibile, ma do¬ 
veroso, il sospetto che si tratti di una forma 
pseudo-appendicolare amebica ogni qual volta si 
trovino gli estremi sintomatologici che ho sopra 
descritti. Ma la certezza diagnostica non può 
darla che il laboratorio con l'esame microscopico 
delle feci. 

È certo che la somiglianza con la vera appen¬ 
dicite microbica è enorme, tuttavia ripeto, da 
un accurato esame di tutti i sintomi, il sospetto 
è possibile, ed una volta ohe esso sia sorto nella 
nostra mente abbiamo il dovere di fare esami¬ 
nare le feci. , 

Raccolgo nella seguente tabella i segni diffe¬ 
renziali. più utili per l’orientamento diagnostico: 


Sintomi 

Nella sindrome 
pseudo-appendicolare amebica 

Nell’appendicite vera 

!) Prodromi. 

Sì : diarrea 

Assenti 

2) Dolori. 

— 

— 

3) Vomito. 

Rarissimo 

Frequentissimo 

4 Polso . 

Immodificato o appena più fre- 

Sempre più frequente 


quente. 

Piccolo, irregolare 

5) Temperatura .... 

Assenza di febbre 

Febbre 

. 6) Respiro. 

— 

— 

7) Condizioni generali . . 

Immodificato, ad ogni modo non 

Rapidamente aggravantesi 


gravi. 


f*) Facies. 

Normale. 

Peritonitica o addominale 

9 Addome: 



a) ipomobilità respi- 


• 

rat ori a . . . . . 

— 

— 

b) dolori . 

Più diffusi 

Più circoscritti 

c difesa muscolare . 

Appena accennata 

Precoce, parete a tavola di 



legno. 

d iperestesia cutanea 



(Dieula.fov) . . . 

Assente 

Presente ed evidentissima 

101 .4 Ivo. 

Diarroico 

Chiuso 

11) Feci. 

Presenza di amoebe hystoiitiche 

Assenza di amoebe 
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Prognosi: risulta cssenzialiiifcot/.: da quanto ho 
detto circa il decorso. È benigna quoad vitarn 
anche se abbandonata a sé: quoad valetudinen 
è ottima se si intraprende una cura specifica. 
Senza di questa le recidive sono innumerevoli. 
L'esito in perforazione con conseguente perito¬ 
nite è da non temersi, e l’anatomia patologica 
ce ne dà la ragione. Notisi invece che i casi 
operati per erronea diagnosi di appendicite 
hanno per lo più decorso grave ed anche mor¬ 
tale; però anche m questi una esatta, per quan¬ 
to tardiva, diagnosi' di amebiasi può, con una 
cura specifica, rimediare e la guarigione è an¬ 
cora possibile. 

Terapia: È essenzialmente la specifica della 
amebiasi intestinali. Checché si dica Yemetina 
domina sovrana in questo campo. Anche con lo 
stovarsolo ed altri prodotti simili si vantano 
buoni risultati. Le norme di somministrazione 
sono identiche a quelle in uso per la cura del- 
l’amebiasi in genere, sì che non è il caso io qui 
le ripeta. Un punto mi preme di mettere in ri¬ 
lievo assai bene: quello riguardante l’intervento 
chirurgico. Si tratta qui di una sindrome pseudo¬ 
appendicolare. Il quadro clinico, cioè, è dato es¬ 
senzialmente da lesioni periappendicolari, ma 
l’appendice è integra; il pericolo della perfora¬ 
zione si può dire non esista. Non si deve quindi 
intervenire in queste forme. 

Nelle appendiciti microbiche invece è nell’inter- 
vento la chiave della salvezza, quando, s’intende, 
esso sia opportunamente deciso e precoce. Nel- 
l’amebiasi l’atto chirurgico non fa che aggravare 
la prognosi. 

È precisamente questa contrastante linea di con¬ 
dotta terapeutica che suggella l’importanza della 
conoscenza di quella che, secondo me, appunto 
perciò 6i deve chiamare non appendicite amebica 
ma sindrome pseudo-appendicolare amebica. 

(Consegnato in Redazione il 7 maggio '1928). 


Clinica Medica della R. Università di Catania 
diretta dal Prof. Maurizio Ascoli 

Sulla terapia yatrenica dell’ainebiasi 

per il dott. Concetto Pappalardo. 

Prima che fosse scoperta ed introdotta in 
terapia l’emetina la cura dell’amebiasi poggiava 
su basi puramente empiriche. L’ipeca, la sima- 
ruba la brucea sumatra, la radice di melograno, 
il calomelano, i clisteTi con sostanze astringenti, 
i purganti salini ecc. erano rimedi più o meno 
rinomati noti da tempo ma di effetto tanto in¬ 
certo da fare ritenere l’amebiasi una malattia 


difficile a domarsi. E la mortalità elevata di tale 
affezione, nel passato, era da mettersi in rap- 
porto, almeno in buona parte, alla mancanza di 
un presidio terapeutico veramente efficace sul 
quale fare sicuro affidamento, simile al chinino 
per la malaria ed al mercurio per la sifilide. 

Sebbene l’emetina fosse conosciuta sin dal 
1817, solo dopo circa un secolo le ricerche di 
Rogers (1912), avendo messo in rilievo le sue 
spiccate proprietà amebicide in vitro ed in vivo, 
ne autorizzarono l’uso in terapia. I rapidi suc¬ 
cessi ottenuti con questo alcaloide anche in casi 
disperati furono quanto mai lusinghieri sicché 
il suo impiego in breve si diffuse largamente. 

Quasi contemporaneamente Miliari (1911) pro¬ 
pose di sperimentare contro l’ameba il neosal- 
varsan poiché avendo curato un sifilitico ame- 
biasico con il 914 ebbe a notare la scomparsa 
delle amebe dalle feci e la guarigione della dis¬ 
senteria. 

Wadams’ e Hill furono dello stesso avviso. 
Osservazioni successive confermarono le conce¬ 
zioni di questi autori ed il farmaco di Erhlich 
cominciò ad essere adoperato nel trattamento 
dell’amebiasi allato a l’emetina senza però so¬ 
stituirla o superarla in efficacia. 

Oggi fra i composti arsenicali il preferito è 
l’acido ossiacetilaminofenilarsinico (Stovarsolo, 
Spirocid) che può somministrarsi per via orale. 

Questi farmaci (emetina ed acido ossiaoetila- 
minofenilarsinico) dati a periodi alterni compon¬ 
gono la cosidetta cura mista la quale riesce a 
vincere sindromi dissenteriche gravi ed a volte 
le metastasi epatiche nei primi stadi evitando la 
formazione dell’ascesso ed il relativo intervento 
chirurgico. 

Però se essi costituiscono indubbiamente un 
prezioso acquisto l’esperienza quotidiana ha di¬ 
mostrato che l’uno e l’altro offrono talvolta in¬ 
convenienti. Ritornerò in un’altra occasione su 
questa questione per quanto riguarda, l’emetina; 
quanto allo stovarsolo ricordo che dalla nostra 
scuola fu richiamata l’attenzione su alcuni feno¬ 
meni tossici che possono, benché raramente, ri¬ 
scontrarsi durante il trattamento stovarsolico 
(Izar). 

Di recente nella lotta contro l’amebiasi è stato 
introdotto un nuovo mezzo di cura : l’yatren 105. 
Esso è un acido iodochinolinsolfonico (C 9 H 6 0 4 
S. N. I.) al quale è aggiunto del bicarbonato di so¬ 
dio per renderlo più solubile. Si presenta sotto 
forma di polvere microcristallina, di colorito gial¬ 
lo pallido, solubile in acqua (approssimativamen¬ 
te al 4 %ì e contiene circa il 28 % d’iodio allo stato 
molecolare. Si somministra per via gastrica in 
pillole (da gr. 0,25 ciascuna) o per clistere (so¬ 
luzione all’1.5-3 %) ed in generale non provoca 
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disturbi degni di speciale rilievo a carico del 
tubo gastro-enterico tranne, a volte, modica diar¬ 
rea e qualche fugace dolore addominale che co¬ 
munque non controindicano la continuazione del 
trattamento. 

La dose giornaliera varia a secondo i casi: 
negli acuti si può giungere sino a ó grammi 
.prò die, nei cronici bastano 1-2 grammi. Durante 
la cura, che è bene alternare con periodi di ri¬ 
poso (8 giorni di cura ed 8-10 di riposo), l’am¬ 
malato deve essere tenuto ad una dieta varia, 
leggera, non molto ricca in calorie (circa 1500- 
1800) e deve badarsi a proteggere l’addome dal 
freddo. 

I vantaggi che offre l’yatren 105 rispetto a 
quelli degli altri amebiasici in genere e dell’e- 
metina in specie sarebbero rappresentati princi¬ 
palmente dalla mancanza assoluta di fenomeni 
tossici e dalla efficacia contro le forme di resi¬ 
stenza, le cisti, che spesso l’emetina non riesce 
ad uccidere. 

I primi contributi allo studio dell’yatren nella 
terapia delLamebiasi furono quelli di Miihlens e 
Menk (1921) dell’Istituto Tropicale di Amburgo. 
Questi autori riferirono 8 casi nei quali l’yatren 
si mostrò superiore a tutti gli altri rimedi anche 
in forme resistenti all’emetina. Successivamente 
•Olpp, lo stesso Menk, Silva Mello nel Brasile, 
Kuonen, Birt, Langen ed altri ottennero buoni 
risultati. Bax riportò 25 casi ilei quali 23 gua¬ 
rirono più o meno rapidamente e soltanto in due 
le amebe non scomparvero dalle feci. Manson- 
Bahr e Morris misero in rilievo la rapidità degli 
effetti della cura yatreniea avendo constatato la 
scomparsa delle amebe al 4° giorno di tratta¬ 
mento. Altri successi riferirono Travaglino, Hup- 
penbauer. Jacobi Erish, Rodenwaldt, Katsurada, 
John Kessel, Otto Willner e Buchmann, quest’ul¬ 
timo nel campo pediatrico. 

Choy crede che l’vatren sia superiore all’eme- 
tina nelle forme croniche e latenti, inferiore nel¬ 
le acute. 

Rehben in 200 amebiasici sottoposti a tratta¬ 
mento yatrenico ebbe risultati superiori a quelli 
•ottenuti cogli altri rimedi. 

Bach e Steinhauer guarirono con l’yairen un’a- 
mebiasi che durava da 27 anni. 

Per quanto riguarda le metastasi i pochi casi 
registrati nella letteratura non permettono al 
presente di trarre delle conclusioni definitive sul 
valore terapeutico di questo preparato. 

Sembra tuttavia che esso possa qualche volta 
riuscire efficace nelle localizzazioni epatiche e 
cistiche. 

Menk riferisce che un ascesso epatico apertosi 
nel polmone guarì senza intervento chirurgico 
colla sola cura d’yatren. 


Meycr riporta un caso quasi analogo, Shwartz 
dice di non avere avuto buoni risultati; ma nel 
suo unico caso descritto la lesione epatica era 
abbastanza avanzata e quindi, forse, non più su¬ 
scettibile di guarigione con la sola cura medica. 
Reiss in un ammalato di cistite amebica iniet¬ 
tando in vescica soluzioni piuttosto concentrate 
d’ya'tren riuscì ad ottenere la guarigione e la 
scomparsa delle amebe dalTurina. 

* 

* * 

Invogliati dai buoni risultati ottenuti dai sud¬ 
detti autori ci siamo proposti di provare l’effi¬ 
cacia del nuovo farmaco in alcuni amebiasici 
capitati alla nostra osservazione durante que¬ 
st’anno. 

Caso I. — Lo G. G. di a. 31 da Catania, mec¬ 
canico. 

A 20 a. sifilide;' a 22 polmonite; a 24 blenor¬ 
ragia. 

Da sei mesi diarrea (6-8 scariche al giorno) con 
feci muco-sanguigne, a volte tenesmo, modici do¬ 
lori addominali e febbricola irregolare. 

Da 13 giorni accusa dolore all’ipocondrio destro 
irradiantesi alla regione scapolare dello stesso 
lato, tosse stizzosa e rialzi termici serotini (38°,5- 
40°) preceduti da brividi di freddo e seguiti da 
modici sudori. 

Riferisce che gli sono state praticate quattro 
iniezioni di emetina da due centigrammi cia¬ 
scuna. 

Entra in clinica il 30-HX-1927. 

E. O. : P. 94, ritmico, valido; R. 26; T. 38°. Sog¬ 
getto deperito; modico versamento sieroso con i 
caratteri di essudato nel cavo pleurico destro; 
fegato uniformemente ingrandito, dolente, a su¬ 
perficie liscia, di consistenza normale. 

Dopo la toracentesi (300 cmo.) con l’esame ra¬ 
diologico fu messa in rilievo una bozza della 
grandezza di mezza arancia situata in corri¬ 
spondenza della faccia convessa del fegato. 

Es. feci (da purgante) : parecchie forme vege¬ 
tative di entamoeba histolytica. 

Dal 1° al 7-X si somministrano gr. 1,5 di yatren 
prò die in pillole. 

Al terzo giorno di cura la febbre cadde; le con¬ 
dizioni generali migliorarono; rimasero invariate 
l’epatomegalia e la diarrea. 

11 9-X non furono più riscontrate amebe nelle 
feci da purgante salino. 

Dal 16 al 21-X gr. 1,5 prò die d’yatren in pillole. 
22-X. L’ammalato si sente migliorato e chiede di 
essere dimesso. Il fegato si presenta ancora un 
pò’ aumentato di volume, quasi indolente alla 
pressione; l’alvo è regolare. 

Per ragioni non dipendenti dalla nostra vo¬ 
lontà non abbiamo potuto praticare un secondo 
esame radiologico prima di dimettere il paziente. 

Assenza di amebe nelle feci da purgante 
salino. 

Rientra in clinica il 3-1-1928. 

Riferisce che è stato bene sino a circa 10 giorni 
fa quando sono insorti dolori addominali diffusi 
piuttosto intensi e tenesmo, ai quali negli ultimi 
quattro giorni si sono aggiunti rialzi termici 
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serotini (40°) preceduti da brividi di freddo e 
seguiti da sudori. A casa non si è più curato 
credendosi guarito. 

E. O. : P. 100, ritmico, ipoteso; R. 30; T. 38°,5. 
Modico ingrandimento dell’aia epatica che è poco 
dolente alla palpazione ed alla pressione. Il re¬ 
perto radiologico è quasi identico a quello pre¬ 
sentato dall’infermo quando entrò la prima volta 
in clinica. 

Presenza di numerose forme vegetative di en- 
tamoeba histolytica nelle feci da emissione spon¬ 
tanea. 

La. somministrazione di gr. 1,5 prò die d’yatren 
per os per 5 giorni regolarizza l’alvo e fa scom¬ 
parire le amebe dalle feci ma lascia invariate 
l'epatomegalia e la febbre. 

S’inizia allora la cura emetinica (cristeri) che 
apporta in pochi giorni un sensibilissimo miglio¬ 
ramento della lesione epatica e dello stato ge¬ 
nerale dell’infermo. 

Caso II. (Ambulatorio). — C. C., di anni 41, da 
Giarre, maritata. 

A 21 anni ittero. L’anno scorso (1926) appendi¬ 
cectomia ed isterectomia. Da 8 mesi accusa mo¬ 
dici dolori aH’epigastro irradi antisi alla spalla 
destra, senso di peso diffuso all’addome, alvo ir¬ 
regolare con feci semiliquide mucose. Riferisce 
di non avere avuto mai diarrea prima della ma¬ 
lattia attuale. 

3 ottobre 1927, E. O. Fegato ptosico indolente; 
ptosi renale bilaterale; punto cistico dolente; ci- 
stifele non palpabile. 

La paziente rifiuta di sottoporsi al sondaggio 
duodenale. 

Es., feci da purgante: parecchie forme vege¬ 
tative e cistiche di entamoeba histolytica e di 
lamblia intestinalis. 

Dal 5 al 13 ottobre. Trattamento yatrenico 
(gr. 1,25 prò die per os). 

14 ottobre. Non si riscontrano amebe nelle feci 
da purgante; persistono rarissime forme vegeta¬ 
tive di lamblia; modico miglioramento subbiet- 
tivo. 

Dal 21 al 20 ottobre, gr. 1,25 d’yatren al giorno 
per os. 

30 ottobre, assenza di amebe e di lamblie nelle 
feci; diminuito il dolore nel punto cistico. 

Dal 6 al 14 novembre, si somministrano tre pil¬ 
lole da gr. 0,25 d’yatren al giorno. 

15 novembre. L’ammalata sembra guarita. In 
ripetuti esami coprologioi non si riscontrano più 
nè amebe, nè lamblie. 

Durante la cura è comparsa diarrea (3-4 sca¬ 
riche al giorno) con feci acquose, che è cessata 
24-48 ore dopo la sospensione del trattamento. 

Caso III. (Ambulatorio). — G. R., di a. 53, da 
Siracusa, ex-agente -di polizia. A 18 anni blenor¬ 
ragia ed ulceri veneree curate e guarite; a 27 
anni diarrea con muco e sangue nelle feci, du¬ 
rata 15 giorni. 

Da quest’epoca l’alvo si è mantenuto irregola¬ 
re, a volte con feci muco-sanguigne, sino al 1919, 
quando in seguito ad intensa cura emetinica 
guari completamente. 

Da circa un anno ha notato un po’ di muco 
sanguigno nelle feci e senso di bruciore alla re¬ 
gione anale dopo la defecazione. 

27 settembre 1927. E. O. negativo. 

Nelle feci da purgante si riscontrano parecchie 


forme vegetative di entamoeba histolytica e di 
lamblia intestinalis. 

All’esame rett.oscopico la mucosa rettale e del¬ 
la prima porzione del sigma si presenta arros¬ 
sata, ricoperta di muco ed in alcuni punti erosa. 
Nel muco prelevato durante la rettoscopia si nota 
la presenza di numerose forme vegetative di en¬ 
tamoeba, histolytica e di lamblia intestinalis. 

Dal 30 settembre al 4 ottobre si pratica ogni 
giorno un clistere d’yatren (gr. 0,20 in 100 di 
acqua). 

5 ottobre. Nessun miglioramento subbiettivo;; 
persistono le lamblie nelle feci da purgante; lo 
amebe 6ono scomparse. 

Dal 9 al 14 e dal 20 al 25 ottobre si ripetono i 
clisteri d’yatren come sopra. 

28 ottobre. L’esame delle feci è negativo; l'am¬ 
malato dice di sentirsi bene; rifiuta sottoporsi 
a nuova rettoscopia. 

* 

Caso IV. (Ambulatorio). — G. L., di a. 33, da 
Catania, contadino. 

A 22 anni sifilide. Da 6 anni frequenta luoghi 
malarici ed a periodi è colto da accessi febbrili 
che cessano in seguito alla somministrazione di 
chinino. 

Da 10 mesi alvo diarroico (5-0 scariche al gior¬ 
no) con feci mucose, pirosi, e modici dolori ad- 
dominah. 

3 ottobre 1927. E. O. Modica spieno ed epato¬ 
megalia; il fegato è dolente, a superficie liscia, 
di consistenza aumentata. 

Nelle feci (da purgante) numerose forme ve¬ 
getative e cistiche di entamoeba histolytica e di 
lamblia intestinalis. 

La somministrazione dell'yatren in pillole (gr. 3 
per 4 giorni) provocò intensi dolori addominali a 
tipo colico accompagnati da numerose scariche¬ 
alvine diarroiche. Questi disturbi persistettero at¬ 
tenuati anche con le dosi minori (gr. 1,25), che 
furono date per altri quattro giorni consecutivi, 
e scomparvero del tutto appena sospeso l’yatren. 

La persistenza nelle feci delle amebe e delle 
lamblie dopo il primo ciclo di cura e l’insorgenza 
dei suddetti dolori addominali in seguito alla 
rapia yatrenica c’indussero a ricorrere all'eme. 

tina. 

Caso V. (Ambulatorio). — G. P. V., di a. 
da Catania. 

Nel 1915 colite dissenteriforme durata circa 5 
giorni e guarita. Da quest’epoca dolenzia che tut- 
t’ora. persiste, nella fossa iliaca destra e nell’ipo¬ 
condrio dello stesso lato. 

Nel 1924 ebbe una seconda poussée dissenterica 
febbrile durata circa 23 giorni. Nel 1925 appendi¬ 
cectomia dopo la quale i dolori non scomparvero 
ed insorsero modici rialzi termici serotini, ano¬ 
ressia e stitichezza alternata a diarrea. 

15 settembre 1927. E. O. : Soggetto alquanto de¬ 
perito; nulla degno di nota a carico' dei vari or¬ 
gani ed apparecchi tranne modico dolore alla pal¬ 
pazione della metà destra dell’addome. 

■Es. feci (da purgante) : numerose forme vegeta¬ 
tive di entamoeba histolytica. 

Dal 19 al 26 sett., la paziente prende gr. 1,50 

d’yatren prò die per os. 

27 setvembre. Alvo regolare; diminuiti i dolori 
addominali; assenza di amebe nelle feci (da pur¬ 
gante';. 
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IN CONSEGUENZA DI GRAVI MALATTIE 


durante le quali vi fu considerevole squilibrio del metabolismo, la guarigione 
sovente resta sospesa. 

Questo fatto è frequentemente dovuto ad una insufficente provvista degli 
« elementi chimici » Calcio, Sodio, Potassio, Manganese, Fosforo, Ferro. Questi, 
uniti all’effetto « dinamico » di piccole dosi di Chinina e di Stricnina, ordina¬ 
riamente vincono tale inerzia fisiologica. 

LO SCIROPPO COMPOSTO DI IPOPOSFITI 


« 

? 


U 


FELLOWS,, 


è la forma ideale con cui vengono somministrati i suddetti, essendo blando, 
stabile, non irritante ed efficace, come da cinquantanni lo attesta un uso 
in continuo aumento. 

Campioni e letteratura a richiesta 

-—- % 

Fellows Medicai Manufacturing Co., Ine. 

26 CHRISTOPHER STREET 

NEW YORK CITY U. S. A. 

DEPOSITO GENERALE PRESSO 

Soc. Anon. PAGANINI VILLANI 

Via Leopardi, 15 — MILANO 


ACQUA 


DI 


ULIVETO 


LJpieemia e gotta 


Malattie dello stomaco e dell* intestino 

Malattie del fegato 

Nefrite diabete 

Convalescenze 


(Approvato dalla R. Prefettura di Genova col N. 5595) 
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OTTIMO PRODOTTO ITAUHH0 


SIERO LIS 


Terapia cacodihca intensiva contro 
ie infezioni microbiche, prò molti¬ 
plicazione dei globuli sanguigni, 
riparazione dei tessuti. 

EFFETTO IMMEDIATO 

TOLLERANZA MASSIMA 


Caoodil. sodio anidr. ctg. 3D Solfato di stricnina 
un millig Sierolis isoton. cc. 5 


INDICAZIONI: 

Anemie - Malaria - Grippe - 
vrastenia • Convalescenze - 
chessia - Psoriasi, ecc. 


Ne 

Ca 


L’USO È RISERVATO 
ESCLUSIVAMENTE AL MEDICO 

• . .... "• . 

— SAGGI A RICHIESTA - 

Società L. I. S. • MILANO • Via Bandello N. 14 

(Approvato da'la R. Prefettura di Milano col 
N. 15113 in data 18 Aprile 1928). 


NERVOSI 



CLINICA SPECIALIZZATA PER 

MALATTIE NERVOSE 

ORGANICHE « FUNZIONALI 

Telefono 15-85 BOLOGNA Telefono 15-85 


Cure di ripeso e di isolamento - Psicoterapia . Cure 
di disintossicazione (Morfinismo, Cocainismo, Alcoo- 
lismo) - Rieducazione del movimenti (tabe) • Cura 
della paralisi progressiva colla malaria - Idro-elet¬ 
troterapia - Reparto isolato per Signora e Signorine 
psicopatiche con assistenza religiosa 
POSIZIONE SPLENDIDA a pochi paesi dal centro 
- Vasto parco - Trattamento e ignorile. Assistenza 
Medica Permanente. 

RETTA da L. 40 compresa assistenza medica 

Per lunghe degenze da convenirsi 

Direzione medica: Prof. V. NERI, Membro Società 
Neurologia d| Parigi. — Vice-Direttore Dott. E. 
TORNANI, già della Clinica Medica di Bologna. 


Stabilimento Chimico Farmaceutico Francesco Gavazzerò (Bergamo Alta) 


SPECIALITÀ per MALATTIE NERVOSE 

BORO NEURIN COMPOSTO - Specifico contro l’EPILESSIA, 

KALMANS ■ Sedativo antispasmodico. Negli spasmi delle fibre muscolari liscie. 
NEVROSIN ■ Calmante antinervoso, privo di bromuri. 

Campioni gratuiti ai Sigg. Medici dietro richiesta. 

(Approvato dalla R. Prefettura di Bergamo col N. 21/A in data 4 Aprile 1928). 1 


■ 

t 


CALCOLI BILIARI 

e emicrania continua guariti oon 




Elimina calcoli biliari entro 24 ore, espulsi completamente con le feci in forme consistenti o sciolti, 
senza operazione, senza pericolo. Numerosi attestati come segue: 

Ha il piacere di comunicare che due malati, uno nel dicembre scorso e l’altro nel gennaio, oon 
l’Anticalcolum non hanno avuto più alcun disturbo. Appena mi si presenterà l’occasione userò ancora l’An- 
ticalcolum, sicuro di etteaiere l’effetto desiderato. 

Dott. Guido Colangelo 

Terracina, 11 marzo 1928. Medico-Chirurgo degli Ospedali di Roma. 

Rappresentante per l’Italia e Colonie: A. PETTI, Casella Postale N. 851 - Milano 
Concessionaria per la vendita : Soc. An. A. Manzoni & C. Sede Centrale - Via S. Paolo 11 - Milano (103) 
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Dal 5 al 12 ottobre gr. 1,50 d’yatren ipro die 
per os. • . 

16 ottobre. Spiccato miglioramento subbiettivo; 
alvo regolare; assenza di amebe nelle feci (-da 
purgante). 

Caso VI. (Ambulatorio). — R. P. V., di anni 12, 
da Catania. 

Nessuna malattia degna di nota in passato. 

Da sei mesi accusa lievi ed intermittenti dolori 
colici spesso seguiti da scariche diarroiche (1-3 
al giorno) con feci giallastre senza muco nè 
sangue. 

16 settembre 1927. E. O. : Negativo. 

Es. feci (da purgante) : parecchie forme vege¬ 
tative di entamoeba histolytica. 

Dal 19 al 26 settembre gr. 0,75 -d’yatren prò die 
per os. 

18 settembre. Miglioramento subbiettivo; alvo 
irregolare; persistono attenuati i dolori colici; as¬ 
senza di amebe nelle feci (da purgante). 

Dal 5 al 12 ottobre gr. 0,75 d’yatren prò die 
per os. 

16 ottobre, l’ammalato non accusa alcun di¬ 
sturbo; alvo regolare; assenza di amebe nelle 
feci (da purgante). l 

Caso VII. — Gius. C., di anni 24, da Catania, 
calzolaio. 

È 6ordo-muto dall’età di 9 mesi in seguito a 
meningite cerebro-spinale. 

A 21 anni si contagiò di sifilide. 

Da tre mesi accusa dolori addominali diffusi a 
tipo colico, diarrea (7-10 scariche al giorno) con 
muco e sangue, a volte tenesmo. 

Entra in clinica il 10 settembre 1927. 

E. O. : Nulla degno di nota a carico dei vari 
organi ed apparecchi tranne modica dolenzia dif¬ 
fusa alla palpazione dell’addome. 

R. W., positiva. 

Es. feci (da emissione spontanea) : numerose 
forme vegetative di entamoeba histolytica. 

Dal 12 al 19 settembre si somministrano gr. 1,25 
d’yatren per os. 

Al 3° giorno di trattamento scompare definiti¬ 
vamente la diarera; al quinto non si riscontrano 
più amebe nelle feci (da purgante); i dolori ad¬ 
dominali aumentano ma cessano del tutto appena 
sospeso l’yatren. 

Dal 1° all 8 ottobre, yatren, come sopra, che non 
provoca alcun disturbo al paziente. 

Il 18 ottobre, 1’amma.lato si sente bene e chiede 
di essere dimesso; assenza di amebe nelle feci 
(da purgante). 

Caso Vili. (Ambulatorio). — L. G., di anni 40, 
da Pozzallo. 

Nessuna malattia degna di nota fino a sei anni 
fà quando fu colta da tenesmo e dolori addomi¬ 
nali diffusi che durarono circa 15 giorni e scom¬ 
parvero dopo una cura emetinica. 

Da un anno accusa modici dolori all’epigastrio, 
stitichezza alternata a diarrea ed astenia. 

15 dicembre. E. O. : Nutrizione scaduta, pallo¬ 
re, punto cistico dolente. 

Es. feci (da purgante) : parecchie forme vege¬ 
tative di entamoeba histolytica. 

Dopo otto giorni di trattamento yatrenico per 
os gr. 1,25 prò die, l’alvo si regolarizzò, l’amma¬ 
lata notò un sensibile miglioramento e non fu¬ 
rono più riscontrate amebe nelle feci (da pur¬ 
gante) in ripetuti esami. Non è stata più rivista. 


Riassumendo abbiamo trattato con l’yatren 105 
5 casi di amebiasi intestinale, uno dei quali pre¬ 
sentava contemporaneamente metastasi epatica, 
e 3 d’infezione associata (ameba e lamblia). 

Segnaliamo anzitutto che il preparato si è di¬ 
mostrato scevro di qualsiasi azione tossica anche 
se somministrato a dosi relativamente alte e per 
parecchi giorni consecutivi. 

Ciò, come è ammesso da tutti gli autori, rap¬ 
presenta un vantaggio considerevole offerto dal- 
l’yatren rispetto all’emetina la tossicità della qua¬ 
le può esporre i pazienti ad inconvenienti gravi 
ove la posologia non sia più misurata di quella 
da molti correntemente usata. 

I disturbi accusatici da alcuni ammalati e rife¬ 
ribili verosimilmente ad intolleranza del prodotto 
sono stati modici dolori addominali accompagna¬ 
ti, a volte, da scariche alvine prevalentemente 
acquose. 

In linea di massima però la loro intensità non 
è stata tale da indurci a sospendere il trattamen¬ 
to tranne che nell’Oss. IIV in cui i violenti dolori 
a tipo colico e l’esacerbarsi della diarrea consiglia, 
rono di non insistere ancora nel trattamento ya¬ 
trenico. 

È da notare però che in questo caso, seguilo 
ainbulatoriamente, non abbiamo potuto assicu¬ 
rarci se l’infermo abbia o no osservato le r re- 
scrizioni dietetiche precedentemente ricordate, che 
hanno tanta importanza per il buon esito del¬ 
la cura. 

Del resto la comparsa della diarrea ed il suo 
aumento, quando già preesisteva, sono da consi¬ 
derarsi, sino a certi limiti, evenienze non del 
tutto dannose per i pazienti, poiché servono a li¬ 
berare meccanicamente l’intestino da un buon 
numero di parassiti. Ricordiamo a questo propo¬ 
sito che durante la cura emetinica è indicata la 
somministrazione di purganti salini ogni 3-4 
giorni. 

Per quanto riguarda l’efficacia del preparato i 
risultati ottenuti nei nostri amebiasici sono stati 
in linea di massima quanto mai lusinghieri o 
tali da uguagliare quelli che può dare l’emetina. 

Un solo ammalato (Oss. IV) non si avvantag¬ 
giò della cura yatrenica la quale per le ragioni 
esposte non fu ripetuta dopo il primo ciclo (8 
giorni). 

Escluso questo negli altri furono notati dopo 
pochi giorni di cura la rapida scomparsa delle 
amebe (forme vegetative) dalle feci da purgante, 
un miglioramento dello stato generale e, ad ecce¬ 
zione dei casi d’intolleranza, la scomparsa della 
diarrea e dei dolori addominali. 

Ottenuta la guarigione clinica abbiamo consi¬ 
gliato ai nostri pazienti di ripetere il trattamento 
sino a completare in media 5-6 cicli di cura (di 
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8 giorni ciascuno) con 10 giorni di riposo tra 
l’uno e l’altro, e ciò allo scopo di evitare la com¬ 
parsa di recidive che, come suole accadere a se¬ 
guito di cure emetiniche insufficienti, possono 
presentarsi a più o meno lunga scadenza. 

Seguendo questo metodo terapeutico fin’oggi 
non si sono avverate ricadute nei nostri amebia- 
sici (II-III-IV-VI-VII), tenuti in osservazione, se 
si eccettua quella presentata da uno di essi (il) il 
quale credutosi guarito dopo il primo episodio 
non volle più curarsi. 

Va però ricordato che per l’yatren vale quanto 
l’esperienza quotidiana ci ha insegnato per l’eme- 
tina e cioè che non è possibile stabilire in modo 
assoluto la durata complessiva del trattamento e 
le dosi del farmaco variando esse da caso a caso. 

Nulla possiamo dire sulla efficacia dell'yatren 
105 nei casi emetinoresistenti non avendo avuto 
l’opportunità di sperimentarla. 

Dai risultati ottenuti in un solo caso di meta¬ 
stasi epatica (Gss. I) non ci sembra prudente 
trarre delle conclusioni definitive poiché il mi¬ 
glioramento notato in un primo tempo si può 
forse attribuire ai pochi centigrammi di emetina 
somministrati immediatamente prima dell’yatren. 
Questo, quando l’infermo entrò la seconda volta 
in clinica, riuscì inefficace contro la lesione epa¬ 
tica, la quale invece regredì rapidamente dopo 
pochi clisteri di emetina (da noi proposti nella 
terapia delle epatiti amebiche). 


Abbiamo voluto sperimentare altresì l’efficacia 
dell’vatren 105 contro la Giardia intestinalis data 
la mancanza di un rimedio, nonostante i molti 
proposti, che nella terapia della lambliasi non la¬ 
sciasse delusi, come spesso avviene, medici e 
pazienti. 

Allo stato qualche discreto risultato è possibile 
ottenere soltanto con i preparati arsenicali (spe¬ 
cialmente lo « stovarsolo ») ma neanche questi 
riescono utili in tutti i casi. 

I lambliasici curati con l’yatren sono stati 3 di 
cui uno con localizzazione angiocolecistica; tutti 
ricoverati in clinica. 

Riferiamo brevemente le storie. 

Caso I. — G. I., di anni 15, da Giarre. 

Nulla degno di nota nel gentilizio e nell'ana¬ 
mnesi remota. 

Mestruata regolarmente da due anni. 

Da quattro mesi soffre cefalea ed astenia ac¬ 
compagnate da modiche ed incostanti elevazioni 
termiche serotine. 

Da 26 giorni la febbre è quotidiana e raggiun¬ 
ge i 38°. 

L’alvo è stato sempre regolare. 


10 settembre 1926. E. O. : Nutrizione buona; scle¬ 
re subitteriche, lingua impaniata; modica epato¬ 
megalia, punto cistico dolente, cistifele non pal¬ 
pabile. 

Es. feci (da purgante); numerose forme vege¬ 
tative e cistiche di lamblia intestinalis. 

Sondag. duodenale: presenza di lamblie (forme 
vegetative) in eguale numero nel liquido duode¬ 
nale e nella bile cistica. 

La somministrazione quotidiana di gr. 2,25 d’ya- 
tren in pillole per os, continuata per otto giorni,, 
non provocò disturbi e non apportò alcun miglio¬ 
ramento; le lamblie persistettero nelle feci, nel 
liquido duodenale e nella bile cistica. 

L’inferma volle essere dimessa per entrare in 
un reparto chirurgico. 

Caso IL — Santo D., di anni 33, da Catania, coc¬ 
chiere. 

Durante la guerra soffrì lievi disturbi gastro- 
enterici non ben precisati mentre si trovava sui 
fronti italiano e francese. 

Tre anni fa fu colto da diarrea (5-6 scariche 
al giorno) con feci muco-sanguigne, accompa¬ 
gnata da senso di peso diffuso airaddome. Questi 
disturbi con alternative di tregua e di acuzie 
durarono un anno dopo il quale cessarono senza 
cure speciali. 

Da circa 18 mesi è ricomparsa la diarrea con 
i caratteri suddetti. 

16-X. E. O. : negativo. 

Es. feci (da purgante); numerose forme vegeta¬ 
tive e parecchie cistiche di lamblia intestinalis. 

Soridag. duodenale; presenza di parecchie lam¬ 
blie (forme vegetative) nel liquido duodenale. 

Dal 30-X al 6-XI yatren (gr. 3 prò die in pil¬ 
lole). 

7-XI. Migliorate le condizioni generali, diminuita 
la diarrea; persistono le lamblie nelle feci e nel 
liquido duodenale. 

Dopo due lavaggi duodenali con soluzioni 
(cmc. 200) d’yatren all’l,50 % scomparvero i pa¬ 
rassiti dalle feci e dal liquido duodenale. 

Nessun disturbo durante il trattamento. 
Dimesso non è stato più rivisto. 

Caso III. — Alfio T. di anni 36 da Catania, cal¬ 
zolaio. 

Da sette mesi accusa diarrea con feci dapprima 
mucose poi muco-sanguigne. 

E. O. : negativo. 

Presenza di numerose forme vegetative di lam¬ 
blia intestinalis nelle feci da purgante salino e 
nel liquido duodenale. 

La tsomministrazione di gr. 3 d’yatren in pil¬ 
lole prò die per otto giorni consecutivi (ripetuta 
due volte) ed i lavaggi duodenali (quattro) con 
soluzione yatrenica (airi,5 %) riuscirono inef¬ 
ficaci. 

Nessun disturbo durante la cura. 

In due di questi lambliasici Tyatren si mostrò 
inefficace; soltanto in uno (II) scomparvero i fla¬ 
gellati dalle feci e dal liquido duodenale, cessò 
la diarrea e migliorarono le condizioni generali 
dopo i due lavaggi duodenali con soluzione ya¬ 
trenica all’1,5 %. 

Però non avendo potuto seguire a lungo l’in¬ 
fermo non sappiamo se le lamblie siano o no 
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ricomparse in seguito, così come suole avverarsi 
dopo cure stovarsoliche anche intense. 

Invece nelle infezioni associate (ameba e lam¬ 
blia), la somministrazione dell’yatren per os o 
per clistere fece scomparire (in due casi su tre) 
dalle feci l’uno e l’altro parassita che non sono 
stati più riscontrati fin’oggi. 

L’esiguo numero di ammalati trattati e la di¬ 
scordanza dei risultati ottenuti non ci autoriz¬ 
zano per ora a pronunziarci sulla efficacia del 
trattamento yatrenico nella lambliasi intestinale 
e colangitica. 

Tuttavia questo tentativo terapeutico merita, a 
nostro avviso, di essere continuato per poter con¬ 
cludere definitivamente nel suo valore reale. 
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Ospedale Civile di Portogruaro 
P rimario chirurgo: Prof. Piero Tasca. 

Considerazioni intorno a un caso di ulcera 
pilorica sul punto di perforarsi 

per il dott. Rino Bottos. 

Ad esporre il caso clinico riferito in questa 
nota sono stato indotto dalla singolarità del 
quadro fenomenologico quanto mai oscuro e 
male interpretabile dal punto di vista diagnosti¬ 
co e dalla speciale fisionomia dell’andamento 
postoperativo, pensando che la esposizione e la 
critica di casi simili possano giovare a fissare e 
chiarire sempre più quale debba e possa essere* 
il contegno terapeutico chirurgico da tenersi nel 
trattamento di tali malati: problema che si im¬ 
pone spesso al chirurgo sul tavolo d’operazione 
colla necessità di una immediata risoluzione, e 
senza un programma prestabilito. 

Storia clinica del malato Z. Camillo di anni 22 
da Gruaro, n. 2621 del Registro Nosologico Re¬ 
parto Chir. Masch. Entra il 19 giugno 1927. 

Viene accolto di mattina in preda a dolori vio¬ 
lenti all’addome che sembrano localizzati al- 
l’ipocondrio destro e che durano da ieri a sera; 
non pare che il p. abbia dato occasione aHTn» 
sorgenza di tali disturbi con disordini dietetici; 
non ha avuto vomito. Non diarrea. Nega di aver 
mai avuto in passato sofferenze addominali ini 
genere e disturbi gastrici in ispecie. 

Anamnesi remota negativa: nulla di notevole 
si rileva dai lato ereditario. 

Non contrasse malaria: nega lue e contagio 
blenorragie^. Ieri a sera fu purgato con purgante 
salino, poi fu visitato dal medico de] paese che 
consigliò il trasporto jn ospedale. 

Esame oggettivo. Soggetto di aspetto molto sof¬ 
ferente. Apiressia, lingua arida, polso frequente 
(100) ritmico, ad onda media. 

Esame dei visceri toracici negativo. 

Addome reiratto, teso, con parete contratta a 
difesa in tutta la metà destra: l’addome rimane 
immobile nei moti del respiro che si effettua col 
tipo toracico superiore. ; 

'Dolenzio vivissima alla pressione jn un punto 
sotto l’arcata costale destra che corrisponde a 
sede di colecisti. Data la difesa parietale non r 
possibile alcun apprezzamento palpatorio in 
profondità. 

Dolenzia molto minore in sede appendicolare. 

Ottusità epatica e splenica ben conservate, nei; 
limiti di norma. 

La percussione dell’ambito addominale dà per 
tutto risonanza timpanica. 

Si applica sul ventre una larga borsa di ghiac¬ 
cio e si tiene il malato in osservazione. 

Nella giornata si esaminano le orine che ven¬ 
gono emesse in quantità scarsa (700 cmc.) e 
sono di colorito giallo-rossigno, cariche, con 
peso specifico di 1018 , senza componenti anor¬ 
mali. 

Nei due giorni susseguenti all’ingresso i feno¬ 
meni dolorosi all’addome andarono dileguando; 
il p. che era apiretico diceva di sentire dolenziai 
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scarsissima alla pressione della mano nel qua¬ 
drante superiore destro dove al momento del¬ 
l’ingresso il dolore era squisito; permaneva tut¬ 
tavia, sebbene diminuita alquanto, la retrazione 
di difesa della parete addominale; non vomito, 
non ittero. 

In terza giornata dall’ingresso, sebbene la sin¬ 
tomatologia poco chiara non avesse permesso una 
diagnosi di probabilità, tuttavia orientati verso 
il concetto di una lesione colecistitica, impres¬ 
sionati per la persistenza della difesa addomi¬ 
nale che ci pareva male in accordo con la 
scarsa dolenzia asserita dal malato, si decise di 
intervenire operativamente. 

22-6-27. Morfìo-eteronarcosi. Ampia incisione 
laparotomica obliqua fra ipocondrio destro ed 
epigastrio parallela all'arcata costale, due dita 
al disotto di questa: si cade subito sulla faccia 
anteriore del piloro dove si vede una larga 
placca giallastra, ampia quanto una moneta da 
una lira costituita da essudazioni fibrinose pla¬ 
stiche che legano alla parete pilorica l’epiploon; 
nello spessore della parete stessa si sente un 
indurimento calloso a forma di castone, grosso 1 
come una mandorla: è manifesto trattarsi di 
un’ulcera pilorica che, sul punto di perforarsi 
fu tappata dall’omento. Colecisti integra, regione 
antrale dello stomaco fortemente congesta, iniet¬ 
tata. 

Gastrodigiunoanastomosi retrocolica-posteriore 
secondo Van Hacker (ansa corta). Sutura pa¬ 
rietale a stiati. 

Proctoclisi con adrenalina. 

* 

* * 

Il decorso postoperativo fu turbato in terza 
giornata dalla insorgenza di fenomeni bronchiali 
con elevazione termica non di alto grado (mas¬ 
simo di 38.8), tosse insistente e stizzosa con ab¬ 
bondante escreato muco-purulento; in quinta 
giornata, quando tali fenomeni a carico delle vie 
respiratorie già andavano cedendo, il p. comin¬ 
ciò a lamentare dolori alle parti più declivi del¬ 
l’addome, specie alla regione ipogastrica; tali 
dolori non erano continui e sembravano cedere 
alla evacuazione di gas e di feci che avveniva 
spontaneamente. Mai vomito. 

In ottava giornata furono tolte le suture cuta¬ 
nee; la ferita appariva guarita per prima inten¬ 
zione; i-l malato era apiretico. Dopo due o tre 
giorni dalla rimozione delle suture si vide che 
la medicazione era intrisa di siero torbidiccio e 
scoperta la ferina si notò che verso l’angolo 
esterno essa mostrava segni di reazione infiam¬ 
matoria non di alto grado; disunita per qualche 
centimetro la cute e riaperta così la ferita nel¬ 
l’angolo esterno si diede esito a qualche cuc¬ 
chiaiata di liquido torbidiccio che proveniva 
manifestamente dalla profondità della regione, 
aveva un odore acre quale sogliono avere i li¬ 
quidi che provengono dal lume gastrico o duo¬ 
denale nelle fistolizzazioni che seguono a in¬ 
terventi su tali tratti del canale digerente. Sulla 
cute circostante alla ferita il secreto mostrava 
un’azione intensamente irritante, tanto che si 
credette opportuno spalmar detta cute con so¬ 
stanze grasse dopo averla trattata col nitrato 
d’argento liquido. 

Del resto la secrezione del liquido in parola 


cessò in breve; dopo pochi giorni la piccola brec¬ 
cia aperta nell’angolo inferiore della cicatrice la¬ 
parotomia si colmò di granulazioni avviandosi 
a rapida riparazione. 

Ma intanto, nella zona sottombelicale dell’ad¬ 
dome era andata delineandosi una tumefazione 
diffusa, renitente alla pressione, leggermente ipo¬ 
fonetica alla percussione, che aveva sede me¬ 
diana estendendosi dal pube al bellico, mentre 
i suoi limiti andavano perdendosi sui lati senza 
una netta demarcazione: detta tumefazione, eh© 
aveva la conformazione di una focaccia, era 
quasi indolente alla pressione e scemava di vo¬ 
lume quando l’intestino si vuotava abbondante¬ 
mente di feci o dì gas. 

Dal retto il dito esploratore sentiva una massa 
elastica, a limiti indefiniti, che ingombrava tutta 
la pelvi e che la mano palpante dall’addome 
agevolmente identificava con quella prima ac¬ 
cennata in regione ipogastrica. 

Si aveva l’impressione che si trattasse di un 
conglomerato di anse insieme legate da aderenze 
plastiche, senza escluder che fra esse qualche 
raccolta liquida potesse anche esistere, certa¬ 
mente non di volume e di importanza tale da 
assumere fisionomia precipua nei riguardi della 
anormale formazione che si palpava nel ventre 
e nel bacino. 

Il malato era intanto costantemente apiretico, 
quando a quando si lagnava di lievi turbe di¬ 
suriche, saltuarie e passeggierei aveva appetito 
buono tanto che si durava fatica a costringerlo 
alla adatta dieta. 

Ritenendo di aver a fare con una formi di 
peritonite plastica subacuta senza tendenza alla 
formazione di raccolte, ci limitammo ad una 
terapia tutta fisica, prescrivendo applicazioni 
calde sulla parete addominale, clisteri caldi quo¬ 
tidiani e semicupi. 

Infatti i fenomeni di reazione peritonitica an¬ 
darono dileguando abbastanza sollecitamente, 
t-alchè un mese circa dopo la loro insorgenza il 
malato si trovava in condizioni da poter essere 
dimesso dall’ospedale. 

In data 5-8-27 fu eseguita una radioscopia di 
controllo della funzionalità gastrica; il nipert-o 
fu il seguente: ombra gastrica tutta contenuta 
nella metà sopraombelicale del ventre; appena 
ingerito il pasto opaco questo passa con grande 
rapidità nel tenue a traverso la stomia; una pic¬ 
cola parte inietta tuttavia l’antro pilorico che si 
forma lentamente ed assume la figura di una 
bozza lunga ed affilata; il passaggio in duodeno 
avviene lentamente ed in scarsa quantità: dopo 
un quarto d’ora dall’ingestione la massima parte 
del tenue è iniettata. 

Lo stesso giorno 5-8-27 il malato viene dimesso. 
Lo si rivede ambulatoriamente ai primi del 
dicembre, cinque mesi dopo l’operazione: è in 
condizioni generali ottime; stato di nutrizione 
florido, non accusa disturbi di alcun genere a 
carico dell’apparato digerente: la palpazione del¬ 
l’addome non rivela alcunché di anormale. 

Ed ora, .esposta la storia clinica, alcune con¬ 
siderazioni : stabilire con certezza la diagnosi di 
ulcera gastrica era impossibile, dato che dal 
punto di vista clinico e diagnostico si aveva la 
assenza completa di sintomi prossimi e di fatti 
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anche remoti che potessero guidare ad una tale 
diagnosi. 

Il nostro paziente infatti non aveva presen¬ 
tato alcun dolore alla regione epigastrica, dolore 
spontaneo o alla pressione, mai, neppure dopo 
i pasti, non ebbe vomito nè di sole sostanze ali¬ 
mentari, nè di queste miste a sangue (ematemesi) 
e neppure ebbe gastrorragie. Mancava dunque la 
triade sintomatica che rappresenta la sintomato¬ 
logia classica dell’ulcera gastrica: dolore epiga¬ 
strico, vomito e gastrorragie. 

Neppure una diagnosi di probabilità era pos¬ 
sibile perchè anche l’esame oggettivo poco coa¬ 
diuvava ad arrivare ad una diagnosi di ulcera 
gastrica, fosse pure diagnosi di probabilità. 

Esso esame ci rivelava solo un soggetto molto 
sofferente, con lingua arida e polso frequente, 
in cui però, data la forte difesa della parete ad¬ 
dominale, non era possibile alcun apprezzamento 
palpato-rio in profondità. 

Tale decorso asintomatico dell’ulcera gastrica 
è un fatto noto; le statistiche annoverano spesso 
in questi ultimi anni simili casi. Non di rado 
infatti all’autopsia si trovano le note accidentali 
di un’ulcera dello stomaco, ancora in via di dif¬ 
fusione o già cicatrizzata, in individui che, du¬ 
rante la vita, non avevano mai avuto il minimo 
disturbo gastrico. 

Così pure ci sono dei casi in cui l’ulcera, ga¬ 
strica produce dei sintomi sotto forma di lievi 
sofferenze gastriche, tali da non permettere di 
dedurre solamente da essi la presenza di un’ul¬ 
cera rotonda, che all’autopsia poi si rivela come 
tale. 

Anche la casistica operativa di questi ultimi 
anni ha sempre più messo in luce questo inse¬ 
diarsi dell’ulcera senza una chiara sintomato¬ 
logia. 

Due recenti casi della statistica operatoria di 
questo ospedale sono chiaro esempio in questo 
senso: il primo, tale M... Luciano, Storia 
n. 2385, venne colpito improvvisamente da forti 
dolori addominali nel quadrante destro infe¬ 
riore, dapprima, diffusi poi a tutto l’addome, 
con febbre e qualche conato di vomito, l’alvo era 
chiuso. Essendo l’ammalato in condizioni gene¬ 
rali molto gravi si intervenne d’urgenza per ap¬ 
pendicite; l’appendice però quantunque iniettata 
e tomentosa, non presentava alcun segno di le¬ 
sione, in peritoneo c’era invece abbondante li¬ 
quido torbido, inodoro, misto a residui alimen¬ 
tari indigeriti, che orientò subito l’operatore 
verso il concetto di una perforazione gastrica; 
infatti, aperto l’addome in regione epigastrica, 6i 
trovò una perforazione di piccolo calibro che 
interessava la parete gastrica a cavallo della pic¬ 
cola curvatura nei pressi del piloro. 


L’altro caso, M... Giacomo, (storia n. 2453) ven¬ 
ne colpito da un dolore violento che si irradiava 
a tutto l’addome, più acuto però in regione ipo¬ 
condriaca destra e in sede, appendicolare; non 
ebbe vomito nè febbre. Si intervenne per lesione 
colecistica con ampia incisione pararettale e qui 
pure si trovò indenne la coiecisti; lo stomaco 
invece presentava una perforazione in regione 
pilorica. 

Notevole il fatto che nei due casi in parola, 
caduti in osservazione a distanza di un anno 
l’uno dall’altro, si trattava di padre e figlio; am¬ 
bedue guarirono trattati con la sutura di sep¬ 
pellimento della perforazione, gastrodigiunosto- 
mia complementare -e drenaggio dell’addome. 

Come si vede, quindi, l’ulcera gastrica qualche 
volta può decorrere in modo così subdolo da 
mascherarci la vera essenza della malattia e por¬ 
tarci a delle diagnosi errate. 

Nel nostro caso infatti si rivolse la nostra at¬ 
tenzione verso una lesione colecistica, guidati 
più da un sospetto diagnostico che da un con¬ 
cetto organico, convalidato da dati semeiotici e 
funzionali numerosi e concordi: infatti anche la 
diagnosi di colecistite acuta avrebbe avuto in suo 
appoggio un unico fatto: il dolore acuto, vio¬ 
lento, localizzato in sede vescicolare che si pro¬ 
vocava con la pressione del dito in grado asso¬ 
lutamente intollerabile per il paziente che si 
sottraeva di scatto. 

Quanto al dolore spontaneo che pure era pre¬ 
sente nella predetta sede, devesi dire che non 
presentava il carattere tipico della colica biliare 
e non aveva irradiazioni nè al dorso nè alla re¬ 
gione interscapolare destra, come accade spesso 
nei pazienti affetti da colica biliare. 

Il nostro malato poi non ebbe mai vomito, 
eome già abbiamo veduto, e neppure ittero; fe¬ 
nomeno che non manca quasi mai, seppure di 
lieve grado e di breve durata negli accessi da 
colecistite calcolosa. Di più il fegato presentava 
la sua ottusità nei limiti normali e per la forte 
contrattura della parete addominale alla palpa¬ 
zione non si poteva distinguere la cistifellea e 

* • 

non si avrebbe apprezzato alcun ingrossamento 
di essa, qualora fosse esistito. 

Ora, coll’idea di intervenire sulla cistifellea, si 
eseguì una incisione laparotomia obliqua fra 
ipocondrio destro ed epigastrio parallela all’ar¬ 
cata costale e due dita al disotto di questa. E 
a questa incisione che abitualmente si usa in 
questo ospedale dare la preferenza per gli in¬ 
terventi sulla coiecisti e sulle vie biliari, come 
a quella che permette un largo accesso agli or¬ 
gani in parola, specialmente ove si abbia l’ac¬ 
corgimento di sollevare con un cuscinetto resi¬ 
stente il lombo ed il fianco destri del paziente. 
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Del Testo questo taglio obliquo ipuò essere com¬ 
binato con una incisione mediana epigastrica 
alta e adattarsi così a qualunque intervento sullo 
stomaco e coll’aggiunta di una incisione para- 
-Tettale destra che parte dal suo estremo esterno, 
può facilmente trasformarsi nella nota incisione 
•di'Kefir, vantata come la più adatta a dare la 
jdìù ampia luce sulle vie biliari. 

Abbiamo già riferito sopra come invece di una 
lesione colecistica si sia trovata nel nostro caso 
un’ulcera pilorica in atto di perforarsi, tappata 
dall’omento che,’a guisa di innesto epiiploico, si 
era reso tenacemente aderente alla faccia ante¬ 
riore del piloro bloccando la perforazione nel 
momento in cui stava per effettuarsi. 

Di necessità quindi si abbandonò la colecisti e 
si dovette intervenire sullo stomaco. 

Attualmente nei casi idi ulcera gastrica si con¬ 
tendono il campo due interventi: la gastroente- 
rostomia e la resezione gastrica. La gastroentero- 
stomia, nella varietà più comune, cioè la gastro-. 
digiunoanastomosi posteriore retrocolica alla V. 
Hacker ha tenuto da sola il campo nella cura 
chirurgica dell’ulcera gastrica per un trentennio 
circa : solo in questi ultimi anni è entrata a 
contenderle il campo la resezione gastrica. 

Intervento di modesta mole, poco aggressivo e 
scarsamente pericoloso in mani esercitate, la ga- 
strodigiunostomia ha dato e dà tuttora nella te¬ 
rapia dell’ulcera risultati buoni in una grandis¬ 
sima maggioranza di casi: quale che sia il mec¬ 
canismo invocabile a spiegare la benigna in¬ 
fluenza di questa operazione sul decorso dell’ul¬ 
cera (abbreviamento del soggiorno degli alimenti 
nel ventricolo e quindi del (periodo di digestio¬ 
ne gastrica propriamente detta, neutralizzazio¬ 
ne più o meno intensa dell’acidità gastrica col 
reflusso di bile e di secreti pancreatici nello sto¬ 
maco, relativa sottrazione della porzione antrale 
e del piloro al passaggio degli alimenti e al lun¬ 
go soggiorno del secreto acido nella porzione pi- 
lorica, protrazione del periodo di riposo' dello 
stomaco, ecc.) sta di fatto che i buoni risultati 
emergono da statistiche foltissime di numerosi 
chirurghi di tutto il mondo: la modesta statisti¬ 
ca di questo ospedale, relativa ad un quindicen¬ 
nio di attività chirurgica (una cinquantina di 
casi) non ci offre un solo caso clinicamente e 
radiologicamente ravvisabile come recidiva; e si 
tratta di una clientela che non emigra, come è 
costume nei grandi centri cittadini, da un chi¬ 
rurgo all’altro: di modo che i risultati possono 
essere seguiti a distanza con relativa facilità. 

Ma a parte questo esempio che potrebbe essere 
dovuto a fortunate condizioni, sta di fatto che 
molti chirurghi, dopo aver battuto per qualche 
anno la strada nuova della resezione gastrica, 
sono tornati alla gastroenterostomia nella mag¬ 


gior parte dei casi, riservando la resezione a 
quelli che offrono particolari condizioni di fa¬ 
vore per la esecuzione tecnica dell’intervento. 

Con questo non si vuol dire che la resezione 
gastrica non sia operazione idonea a dare ottimi 
risultati in molti casi di ulcera rotonda dello 
stomaco e specialmente in quei casi che meglio 
si offrono ad una corretta e disciplinata esecu¬ 
zione tecnica (mancanza di aderenze profonde, 
assenza di infiltrazione e retrazione degli epi¬ 
ploon, facile estrinsecabilità dei visceri, relati¬ 
vamente stomaco e prime porzioni del duode¬ 
no, ecc., ecc.), vogliain dire solo che sì tratta di 
una delle operazioni più aggressive e complesse 
che la moderna chirurgia viscerale abbia idealo 
e messo in pratica, operazione che anche nelle 
mani più esercitate non richiede meno di un’ora 
e mezza di tempo per la sua esecuzione; durante 
la quale non sono^ infrequenti gli incidenti emor¬ 
ragici dovuti alla lacerazione di aderenze forte¬ 
mente vascolarizzate o alla difficile emostasi di 
stipiti vasali importanti in mezzo a tessuti in¬ 
filtrati: moltiplicando inoltre la estensione bielle 
suture a tenuta, vengono necessariamente au¬ 
mentati i rischi che possono derivare da even¬ 
tuali insuccessi nella, tenuta delle suture stesse. 

Per tutto questo mi par logico pensare che 
la resezione gastrica giustificata anche nelle sue 
più diffìcili condizioni di esecuzione tecnica nei 
malati di carcinoma del ventricolo, non lo sia 
altrettanto nei malati di ulcera semplice a meno 
che speciali condizioni di facilità di esecuzione 
non ne attenuino grandemente il rischio: per ciò 
credo che ancora un largo campo di azione ri¬ 
manga aperto alla gastrodigiunoanastomosi nel¬ 
la cura di questi malati. 

Una delle ragioni per cui alcuni adottano la 
resezione è anche la convinzione che sull’ulcera 
lasciata in sito si impianti con facilità il can¬ 
cro. De Takats infatti all’esame istologico di al¬ 
cune ulceri resecate trovò una proliferazione ati¬ 
pica sui loro margini nella proporzione del 25/100; 
però le statistiche di vari autori a questo riguar¬ 
do riportano cifre molto discordanti, perchè, men¬ 
tre alcuni riferiscono l’I o il 2/100 di ulceri tra¬ 
sformate in cancro, altri riportano persino il 70 
ed il 100/100 dei casi. 

Le cause di tale diversità, secondo Papin e 
Angelin, dipendono dai criteri secondo i quali fu¬ 
rono fatte le statistiche : quelli che sulla guida 
di ulcerosi sicuri ricercarono se si era formato 
il cancro, ottennero cifre assai basse, mentre 
quelli che vollero studiare quanti cancerosi aves¬ 
sero sofferto' prima di ulcera ottennero le cifre 
più alte. Tutto questo però non ci autorizza a 
stabilire con sicurezza che spesso dalle ulceri ga¬ 
striche si sviluppi il cancro, anzi, secondo Gam- 
na il fatto è assai raro; non basta difatti per 
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ammetterlo il trovare associate nella stessa re¬ 
gione dello stomaco le -due affezioni, perchè è 
assai frequente il rapporto inverso: cioè lo svi¬ 
luppo secondario di un’ulcera sopra la parete 
invasa da carcinoma. De Takats stesso però dice 
che i risultati ottenuti con gastroenterostomia da 
una parte e con resezione dall’altra, furono equi¬ 
valenti; Kutsha-Lisseberg invece nel Deutsche- 
Zeitsch. fiir Ch'ir, ci riferisce che in ottantacinque 
operati per ulcera gastrica con gastroenterosto¬ 
mia due soli morirono (mortalità 2.17/100) dei 
quali uno per circolo vizioso, l’altro in seguito 
ad emorragia da ulcera, mentre che in ventisel 
casi trattati colla resezione la mortalità salì al 
21/100; pure il Wanke osservò in un grande nu¬ 
mero di casi che i risultati dei due metodi si 
possono ritenere equivalenti. 

Nel nostro caso si procedette ad una gastrodi- 
giunoanastomosi ad ansa corta (secondo v. Ha¬ 
cker) facendo cioè, come è attualmente classico 
una larga bocca anastomotica nbl punto più de¬ 
clive possibile dello stomaco, istituendo così 
un'ampia anastomosi allo scopo di assicurare un 
facile drenaggio allo stomaco. 

Si dice che la gastroenterostomia così eseguita 
presenti talora degli inconvenienti che principal¬ 
mente provengono dal troppo rapido passaggio 
degli alimenti nell’intestino, donde uno stato di¬ 
speptico; in secondo luogo si avrebbe una defi¬ 
cienza progressiva del muscolo gastrico; la cui 
funzione motrice diventerebbe inutile; in ultimo 
si avrebbe una più facile disposizione alle ulceri 
peptiche del digiuno e della bocca anastomotica 
in seguito al continuo contatto di secrezioni ga¬ 
striche. 

Noto di passaggio che nelle numerose gastrodi- 
giunostomie eseguite come sopra si è detto non 
si ebbe da noi alcuno dei segnalati inconvenienti. 

S. Audain prescrive di ricorrere, per evitare 
tali inconvenienti, ad una gastroenterostomia in 
cui la anastomosi sia posta leggermente al di¬ 
sotto del punto più declive (due centimetri circa) 
ristabilendo così la continuità del tubo digerente 
nelle condizioni più vicine a quelle fisiologiche. 

In queste condizioni gli alimenti possono sog¬ 
giornare più a lungo nello stomaco e passare poi 
nel tenue in un grado iniziale di digestione; inol¬ 
tre, dovendo il cibo transitare per un orificio 
stretto, passerà gradualmente ed il muscolo con¬ 
serverà la sua tonicità e la sua contrattilità; nei 
periodi interdigestivi infine, il succo gastrico' si 
accumulerà nel piccolo fondo situato sotto la boc¬ 
ca anastomotica e non continuerà a versarsi nel 
digiuno, il che favorisce il formarsi di ulceri di¬ 
giunali peptiche post-operative. 

Fra l’altro poi un altro fatto ci dimostra che 
nella gastrodigiunostomia non cì si può fidare 
completamente neppure del drenaggio a larga 


bocca, perchè, se questa nei primi tempi deriva 
tutto o la massima parte del contenuto gastrico 
dal fondo, poi una piccola parte passa per il pi¬ 
loro, il che infirma la stabilità delle aderenze che 
stabiliscono la chiusura dell’ulcera pilorica per¬ 
forata. 

Difatti l’esempio del nostro caso ci dimostra 
chiaramente come anche sulla naturale risorsa 
delle aderenze dell’epiploon nella sede dell’ulce¬ 
ra in via di perforazione sia da far scarso affi¬ 
damento, perchè verosimilmente l’azione dige¬ 
rente del succo gastrico con facilità indebolisce 
la validità di tenuta delle aderenze stesse, spe¬ 
cialmente ove si tenga conto delle anormali con¬ 
dizioni di nutrizione e di resistenze della sierosa 
viscerale su cui l’omento si applicava a guisa di 
innesto epiploico. Cosicché, invéce di arrivare 
alla cicatrizzazione dell’ulcera, si pervenne alla 
sua fistolizzazione che rese possibile lo scolla¬ 
mento epiploico con consecutivo versamento in 
peritoneo di piccole quantità di contenuto ga¬ 
strico. 

Eseguita la gastrodigiunostomia si procedette 
alla sutura parietale a strati della ferita laparo¬ 
tomia, invece di lasciare, come siamo soliti In 
simili casi un drenaggio verso l’esterno senza 
mettere a diretto contatto' lo zaffo di garza colla 
sede dell’ulcerazione, in mudo da non favorire 
col contatto stesso la fistolizzazione. 

Si sarebbe così ottenuto di limitare solidamente 
tutto alio intorno il focolaio stesso con aderenze 
e, in caso di perforazione anche parziale, il con¬ 
tenuto gastrico sarebbe stato convogliato allo 
esterno, salvando così il peritoneo. 

In tutte le numerose operazioni per perfora¬ 
zione di ulcera gastrica e duodenale ci siamo 
sempre comportati a questo modo con ottimi ri¬ 
sultati; ma nel nostro caso si credette che l’omen¬ 
to bloccante la perforazione fosse sufficiente a 
difendere validamente la parete gastrica e non 
si pensò che il drenaggio fosse necessario. 

Bisogna aggiungere che il decorso post-opera¬ 
torio nel nostro paziente fu in terza giornata 
turbato da fenomeni bronchitici con elevazione 
termica (38°,8) e tosse insistente e stizzosa; tali 
fatti durarono per parecchi giorni disturbando 
assai il malato che si lagnava di dolore nella 
sede dell’intervento ad ogni scossa determinata 
dalla tosse. 

Queste complicazioni a carico dell’apparato re¬ 
spiratorio insorgono con una certa frequenza nei 
malati che hanno subito interventi sull’addome e 
particolarmente sullo stomaco; vi sono diversi fat¬ 
tori che vengono considerati come causa della 
complicazione polmonare : così il cattivo stato 
generale del malato, la narcosi per inalazione, in 
modo speciale quella eterea, la immobilizzazione 
a letto che provoca congestione ipostatica, il raf- 
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freddamente, lo shock operatorio, la flora micro¬ 
bica della bocca e della retrobocca. 

Por Razemon la causa principale è da ricer¬ 
carsi nella infezione venuta dal campo operatorio 
e per .Torraca infine nel dolore post-operatorio 
che, provocando una limitazione delle escursioni 
toraciche, diminuirebbe la ventilazione e per con¬ 
seguenza la circolazione polmonare, inibendo 
pure la espettorazione. 

Comunque sia, è certo che a disturbare il pro¬ 
cesso di adesione del lembo epiploico ha coope¬ 
rato anche il fatto meccanico rappresentato dagli 
urti continui provocati dalla tosse nei primi gior¬ 
ni dopo l’intervento. 

Difatti dal Vigyàzó fu provato sperimentalmen¬ 
te nei cani che le condizioni necessarie per la 
copertura e la guarigione dell’ulcera sono la quie¬ 
te assoluta o scarsa motilità della regione inte¬ 
ressata e vicinanza di un organo (di cui lo stesso 
autore ha stabilito la seguente frequenza: fe¬ 
gato, pancreas, legamento gastro-epatico e gran¬ 
de epiploon). 

Dunque, sia l’azione digerente del materiale 
gastrico, sia gli urti provocati dalla tosse, sia 
infine la flora batterica gastrica dell’ulcera, han¬ 
no contribuito a stabilire la fistolizzazione, per¬ 
mettendo così che piccole quantità di contenuto 
gastrico fossero uscite dalla perforazione filtran¬ 
do fra parete pilorica ed omento aderente e 
scendendo lungo la fossa epicolica destra potes¬ 
sero determinare nel territorio sottombelicale del¬ 
l’addome e nel bacino un processo di peritonite 
subacuta a forma plastico-adesiva. 

Tale quadro peritonitico non assunse però mai 
caratteri di notevole importanza, limitandosi a 
dare qualche rialzo termico di poco rilievo, una 
scarsa dolenzia palpatoria del tratto sottoombe¬ 
licale, del ventre e qualche fatto disurico evi¬ 
dentemente dovuto ad un compatimento funzio¬ 
nale della vescica disturbata per alcuni giorni 
dai fenomeni di flogosi che si svolgevano nella 
pelvi. 
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Sarcoma del tenue in un bambino di quat¬ 
tro anni con sindrome da invaginazio ne 


per il dott. Emilio Sartorelli, 
già assistente del reparto. 


Un sarcoma del tenue in un bambino di pochi 
anni è un’eventualità che il coltello del chirurgo 
non incontra troppo spesso, e che più di rado 
ancora suole venir diagnosticata dal clinico; per 
cui tutti gli autori che hanno scritto sull’argo¬ 
mento sono in genere concordi nell’ammettere 
la difficoltà di tale diagnosi. Anzi il Bergmann 
nella sua opera magistrale, si esprime a propo¬ 
sito del sarcoma addirittura così: « La diagnosi 
differenziale specie cogli altri tumori dell’inte¬ 
stino è molto diffìcile...; essa è quasi sempre di 
probabilità, e finora in realtà non è stata quasi 
mai fatta giusta ». 

In considerazione di quanto ho esposto, non 
credo inutile la pubblicazione di questo caso, 
tanto più che la sua sintomatologia un po’ oscu¬ 
ra sembrava dover orientare il criterio diagno¬ 
stico più verso l’invaginazione che verso il neo¬ 
plasma. 


V. Primo, di anni 4, da Povoletto. 

Anamnesi . — Genitori vivi e sani, così pure- 
due fratellini. Nato a termine da parto regolare, 
ebbe allattamento materno, dentizione e deam¬ 
bulazione normali. Non sofferse di malattie 
degne di nota all’infuori del morbillo, due 
anni fa. 

Mi viene portato la prima volta alla visita il 
23 ottobre 1927, nelle gravi condizioni che passo 
a descrivere a cagione di una dissenteria osti¬ 
nata che da alcuni giorni lo affligge. La madre 
mi riferisce che il bambino fino a una settimana 
prima di ammalare ha sempre mangiato con 
appetito ed ha avuta una defecazione normale. 
Solo due volte nello spazio di un anno ebbe un 
breve periodo di modica diarrea, ma mai stiti¬ 
chezza. Dalla nascita è stato sempre di tinta 
pallida e di costituzione un po’ gracile; perciò 
non si è preoccupata di portarlo alla visita 
prima d’ora, tanto più che il bambino era ordi¬ 
nariamente di ottimo umore. 

Da circa otto giorni ha continue scariche diar¬ 
roiche, sanguinolenti, mucose, con tenesmo ret¬ 
tale, tendenza al vomito, dolori addominali, pro¬ 
strazione, inappetenza, modica febbre. Riferisce 
inoltre che /il bambino vorrebbe star sempre 
seduto sul vaso, avendo l’impressione di dover 
espellere qualche cosa che non riesce mai a 
distaccarsi. 

E. 0. — Soggetto assai denutrito, con cute 
pallidissima a fondo giallastro; mucose scolorate; 
pannicolo adiposo quasi scomparso, con piccoli 
gangli duri agl’inguini e scroto edematoso; polso 
piccolo, filiforme; t. 37,5. 

Esame dell’appojrato respiratorio negativo; cuo¬ 
re nei limiti, con toni deboli e soffio anemico- 
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Il NO LEU 


IL PAVIMENTO MODERNO 


Si fanno preventivi per pavimenti in opera 

ovunque. 


Chiedere opuscolo descrittivo alla 

Società del Linoleum - Via Melloni, 28 - Milano (121) 


(In scatole da 6 fiale da 1 c.c.) 


Campioni a richiesta 


(Approvato dalla R. Prefettura di Pisa col N. 3972 in data 21 Marzo 1928) 


UN PAVIMENTO IGIENICO PER OSPEDALI 


Lord Knustford, direttore dell’ospedale di Londra (London Hospital), discutendo il problema 
della pavimentazione più conveniente per ospedali e ambienti affini, ebbe così a esprimersi: 

« Posso veramente parlare con fiducia fondata sull’esperienza, asserendo che il migliore per 
ambienti sanitari è un pavimento di linoleum di buona qualità a disegni penetranti. All’Ospedale 
di Londra, durante la ricostruzione del nostro anfiteatro chirurgico abbiamo adottato un pavimento 
di questo tipo sul quale vennero eseguite più di tremila operazioni gravi in uno spazio di circa tre 
metri per due. Quando questa sala operatoria temporanea venne chiusa, il nostro Batteriologo Dr. 
Bullock tentò invano di ricavare da quel Linoleum una cultura batterica. I pavimenti di questo tipo 
possono essere applicati, oltre che sul legno, anche su sottofondi di piastrelle e di cemento. All’O¬ 
spedale Poplar esso è stato applicato tredici anni or sono su scale e corridoi a piano di cemento ed 
ancora oggi non presenta alcun segno di usura. Se qualcuno mi donasse qualche milione, felicità 
della quale dispero, da spendere in un ospedale, e se potessi fare a modo mio, non applicherei 
nelle infermerie altro che pavimenti di Linoleum. Aboliscono i rumori, sono caldi, facili da pulire, 
impermeabili e gradevoli al camminare, ciò che è un gran sollievo per le infermiere e per gli amma¬ 
lati. Eguali vantaggi non si possono avere in nessun altro pavimento ». 


OPOTERAPICO NAZIONALE 

PISA — Via Contessa Matilde, 27 — PISA 


«PISA» 


OVARIAL 

Estratto liquido, attivo, eli ghiandola ovarioa 

In flaconi da 40 grammi per via orale. 

In scatole da 12 fiale da 1 c.c. per via ipodermica. 
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•alla mitrale. •Addphie avvallato, trattabile, un' 
po’ dolente nei quadranti inferiori, milza un 
poco ingrandita, fegato normale. Esame rettale 
negativo. Sulla linea mediana, al di 6otto dei- 
lombelico, si palpa una massa rotondeggiante 
liscia, di consistenza dura, del volume di un 
arancio, la cui pressione diretta non provoca 
dolore spostabile per di più in tutte le direzioni, 
ma più verso destra e ottuso alla percussione. 

Esame delle orine. — Nulla di patologico al- 
l’infuori di tracce appena apprezzabili di albu¬ 
mina e di una 'quantità notevole di indacano. 

Esame del sangue. — Emoglobina 15 % (Em. 
di Fleisoh); globuli* rossi 1.770.000; leucociti 
12.000. con forinola leucocitaria pressoché nor¬ 
male. I preparati a striscio mostrano pochi eo¬ 
linofili e qualche normoblasto. 

Riassunto del diario. — Giudicando il piccolo 
a. bisognoso di atto' operativo sia che si trat¬ 
tasse di tumore, sia di qualsiasi altra possibilità, 
disposi che per l'indomani fosse inoltrato nel 
vicino ospedale di Udine e mi limitai pel mo¬ 
mento ad una cura sintomatica. Ma al mattino 
successivo fui chiamato al letto del p. perchè 
■nella notte era stato colto da forti dolori e aveva 
•avuto una copiosa enterorragia che lo rendeva 
pei momento intrasportabile.. Infatti aveva emes¬ 
so circa mezzo vaso di sangue quasi puro con 
materie esalanti odore di putrefazione e grossi 
coaguli nerastri. A questa fece seguito in mia 
presenta un’altra scarica abbondante con gli 
stessi caratteri della prima. Ebbe vomito dello 
stesso odore delle feci e le condizioni del polso 
erano gravissime. Perciò desistetti da ogni idea 
di farlo sottoporre ad atto operativo, essendo 
necessario pel momento tentare l’arresto dell’e¬ 
morragia e risollevarne le condizioni generali. 

Sottoposto il m. ad applicazione continua di 
ghiaccio sul ventre con ipodermoclisi ed inie¬ 
zioni emostatiche, ottenni il giorno stesso la 
cessazione del vomito, dei dolori e delle scariche 
emorragiche. Due giorni dopo tornò a prendere 
cibo ed il quarto giorno ebbe un’abbondante 
scarica normale dopo 48 ore circa di costipazione. 
Passati altri due giorni di relativo benessere, men¬ 
tre mi disponevo al suo invio all’ospedale, ricom¬ 
parve la stessa sindrome con diarrea, enteror¬ 
ragia, dolori, e vomito a volte fecaloide che mise 
un’altra volta il piccolo a. in pericolo imminenle 
di vita, e durò una giornata circa. La tumefa¬ 
zione mobile, ohe sembrava a volte più ingran¬ 
dita e più dura, si palpava sempre sotto l’om¬ 
belico e l’addome era sempre trattabile, poco 
dolente’ alla pressione e inai meteorico. Anche 
questa seconda volta il vomito cessò dopo ven- 
tiquattr’ore; poi vennero altri due giorni di co¬ 
stipazione e infine un’abbondante scarica puri- 
forme rossastra che diede un senso di benessere 
al p. e gli fece tornare il desiderio di cibo. 

'Proceduto alla palpazione dell’addome dopo 
tale scarica, si ebbe a prima vista l’impressione 
che il tumore fosse scomparso del tutto, ma in¬ 
sistendo nella manovra si riuscì a metterlo in 
evidenza profondamente infossato nel piccolo 
bacino e diminuito notevolmente di volume. 

Dopo una settimana di relativo benessere, es¬ 
sendo un po’ migliorate le condizioni di resi¬ 
stenza del soggetto, ne decisi l’invio all’ospedale 
di Udine, quando la predetta tumefazione tra¬ 
sferitasi nella regione ileocecale, aveva già per¬ 
duto i caratteri di consueta mobilità, era dive¬ 
nuta dolente e, coperta dalla massa dell’inte¬ 


stino, non dava più l’impi;essione di durezza con¬ 
statata nei primi giorni, rendendo la diagnosi 
. della malattia più oscura che mai. Durante tutto 
questo periodo di osservazione, la temp si man¬ 
tenne fra i 37° e i 38,5°. 

Accolto nel reparto chirurgico diretto dal prof. 
Dal l’Acqua, il p. fu tenuto in osservazione per 
qualche giorno, non presentando sintomi allar¬ 
manti, finché il 10 novembre fu proceduto dal 
predetto primario all’atto operativo, in cloro- 
etero-narcosi. 

Xon fu prima eseguito l’esame radiologico, 
perchè esso era impossibile per le condizioni del 
soggetto. 

Atto operativo. — Aperto l’addome con taglio 
pararettale destro, dopo fuoriuscita di modica 
quantità di liquido ascitico, viene estrinsecata 
un’ansa del tenue che porta un grosso tumore 
sviluppatosi circolarmente intorno all’intestino, 
e avente sede nella metà destra dell’addome al- 
1 altezza della 2 a vertebra lombare e con punto 
d’impianto a circa un m. dalla valvola ileocecale. 
A breve distanza da questo, nello spessore del 
mesenterio, si nota un grosso nodulo del vo¬ 
lume di una noce. Asportato il tumore coi tratto 
di intestino corrispondente e con la più grossa 
ghiandola visibile, cioè col nodulo sopradeseril- 
to, viene eseguita una entero-anastomosi latero- 
laterale alla Dojen e quindi rinchiuso raddome 
con sutura a tre strati. A complemento dell’atto 
operativo si pratica una fleboclisi nella safena 
destra di 600 cmc. di siero fisiologico. 

Anatomia patologica. — Procedendo all’esame 
macroscopico del pezzo resecato, il tumore ci 
appare del volume di una grossa arancia, di 
forma sferoidale, un po’ appiattito in senso an- 
feroposteriore, a superficie liscia, di consistenza 
uniformemente dura, solo deprimine nel tratto 
mediano, in corrispondenza del lume intestinale, 
ch’esso circonda completamente. Aperto con un 
tratto di forbici l’ansa lungo il margine libero, 
conducendo il taglio attraverso il tumore, questo 
ci appare in intima connessione con le tonache 
intestinali a cui bruscamente si sostituisce, re¬ 
stando immutato il peritoneo che lo riveste; di¬ 
modoché il lume intestinale per il tratto che in¬ 
teressa il tumore, è costituito da un’ampia ca¬ 
vità scavata nel tessuto neoplastico e divisa in 
due parti da una porzione più ristretta del dia¬ 
metro di circa 2 cm. e mezzo, un po’ ulcerato 
e ricoperto da una patina verdognola. La su¬ 
perficie della, cavità neoplastica è biancastra con 
rari punti emorragici disseminati. La superficie 
di sezione è bianco-splendente, di aspetto lar- 
daceo. Non si palpano noduli. A due cm. di di 7 
stanza dal margine aderente si presenta un 
grosso nodulo di forma irregolarmente pirami¬ 
dale, qua e là bernoccoluto, di consistenza più 
mode del primo ed elastica, la cui superficie 'di 
taglio si presenta liscia, sporgente, di colore 
bianco lattiginoso, spappolarle, di aspetto quasi 
encefaloide. Nello spessore di detta sostanza si 
trovano due noduli più duri, male delimitati, 
di aspetto eguale a quello del tumore princi¬ 
pale. (Vedi fig.). 

Istologia. (Dott. Bellavitis - Udine). — Sia il 
tumore originario che il dodo metastatico risul¬ 
tano essenzialmente costituiti da piccole cellule 
rotonde, a protoplasma assai scarso, a nucleo 
ben colorabile rotondeggiante, molto sviluppato 
in rapporto alla grandezza degli elementi. Lo 
stroma del tumore è costituito da sottili fibre 
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connettive e tra le cellule si scorgono numerosi 
globuli rossi probabilmente propri di sottilis¬ 
simi capillari. Il tumore primitivo ha invaso 
completamente la mucosa di cui non si scorgono 
più gli elementi caratteristici. 

Mentre nel nodo metastatico si vedono solo 
elementi pari a quelli sopradescritti, nel tumore 
primitivo si scorgono anche cellule più grandi, 
più ricche di protoplasma, con nucleo irregolare, 
di aspetto epitelioide. Questo secondo tipo di 
cellule è però così limitato di numero da giusti¬ 
ficare la diagnosi di sarcoma parvi-spero-cel- 

lulare. • > 

Decorso 'postoperatorio. — Fu normale nei ri¬ 
guardi della chiusura della ferita che avvenne 
per l a intenzione, -e pel ritorno delle funzioni di¬ 
gestive; per cui già la seconda giornata comin¬ 
ciò a manifestare desiderio di cibo e la terza 
ebbe una scarica di aspetto normale, seguita 
dalle altre ad intervalli regolari. Non ebbe diarrea, 


lume del ventre. Palpando la regione della ci¬ 
catrice operatoria, si avvertiva una massa dura 
e bernoccoluta che si approfondiva sotto di essa,, 
poco spostabile e a sviluppo progressivo, segno 
evidente di una riproduzione neoplastica in sito. 
Nell’ultima settimana ricomparvero la diarrea ed 
il vomito, finché il bambino venne a morte in 
stato di completa cachessia il giorno 10 gennaio 
del corrente anno, due mesi dopo l’atto opera¬ 
tivo felicemente sopportato. 

Non fu iper ovvie ragioni, potuta eseguire l’au¬ 
topsia, de' resto superflua. 

Abbiamo visto che il nostro piccolo a., almeno 
a quanto riferiscono i genitori, cominciò a ri¬ 
chiamare la loro -attenzione, appena una die¬ 
cina di giorni prima che la sindrome fosse tanto- 
grave da consigliare un immediato atto opera¬ 



ne vomito per parecchio tempo e il suo stato era 
così buono che appena dopo otto giorni si trastul¬ 
lava seduto sul letto. La temperatura però si man¬ 
tenne sui 38°-38,6° nelle tre prime giornate, per 
discendere a 37,2°-37,4° nelle successive, e tale 
stato febbrile non lo abbandonò più eccetto che 
nei due o tre ultimi giorni di vita in cui la t. 
discese sotto la norma- 

Dopo due settimane dall’atto operativo fu di¬ 
messo dall’ospedale con la ferita addominale per¬ 
fettamente chiusa e senza dolori di sorta. Appena 
tornato in famiglia però la febbre aumentò di 
qualche linea per l’insorgere di una flebite del¬ 
l’arto inf. sinistro, accompagnata da dolori, tu¬ 
mefazione cospicua, ingorgo dei gangli inguinali, 
edema dello scroto e del pene, tale da ostacolare 
la minzione. Questa flebite passò a guarigione 
in una quindicina di giorni, con la scomparsa 
di ogni segno di edema; ma dopo tale epoca le 
condizioni generali del piccolo p. andarono pro¬ 
gressivamente peggiorando, essendo insorto per 
di più un forte meteorismo che gli rendeva pe¬ 
nosa la respirazione. Si palpavano gròssi gan¬ 
gli linfatici agl’inguini, mentre progrediva la 
denutrizione ed aumentava sempre più il vo¬ 


tivo: una sintomatologia dunque a carattere 
piuttosto acuto, caratterizzata da tenesmo, sca¬ 
riche mucose, e sanguinolenti, dolori, tendenza 
al vomito, febbre. Seguono a questa abbondanti 
e ripetute enterorragie e vomito a volte feca- 
loide, con segni di anemia acuta, che costrin¬ 
gono a rimandare l’intervento di parecchi gior¬ 
ni. In mezzo a. questo- complesso di fatti, la nota 
dominante è costituita dalla presenza del noto 
tumore sferico, duro, mobile in tutte le dire¬ 
zioni, notata fin dal primo giorno, tumore che 
in seguito parve modificare i suoi caratteri, fino 
a perdere la mobilità e a diminuire la con¬ 
sistenza. 

La diagnosi che appariva più logica nei primi 
giorni di osservazione $el caso, era quella di 
tumore del tenue o dell’omento, data la sua 
forma, mobilità e consistenza; tumore certo pree¬ 
sistente all’attuale, malattia e messo in evidenza 
da una sopraggiunta sindrome .di^enteriforme. 
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Ma prescindendo dai caratteri della tumefazione, 
i sintomi dolore, tenesmo, diarrea mucosa >e 
sanguigna facevano pensare più ad una invagi¬ 
nazione intestinale che ad altro; tanto più che 
detta evenienza poteva esser determinata da un 
polipo, il quale introflettendo l’intestino avesse 
modificata la forme normale del corpo d’invagi¬ 
nazione. D’altra parte, le emorragie cospicue in¬ 
sorte nei giorni successivi, lo stato di profonda 
anemia rilevata anche all’esame ematologico 
ed il reperto palpato-rio specie dei primi giorni, 
erano circostanze che non dovevano farci esclu¬ 
dere il tumore maligno e più precisamente il 
sarcoma, per i sintomi che abbiamo esposto nella 
storia clinica e che ora avremo occasione di ri¬ 
chiamare alla memoria, per quanto la sindrome, 
ripeto, fosse in prevalenza da invaginazione. 

Passando infatti in rassegna le caratteristiche 
principali dell’una e dell’altra forma morbosa, 
vediamo che l’invaginazione è anzitutto frequen¬ 
te nei bambini fino a 5 anni; che per lo più 
è ileocolica quindi ha sede nella metà destra 
dell’addome; che è accompagnata da enteror¬ 
ragie o da feci sanguinolenti, e da tenesmo; che 
è caratterizzata dalla presenza di un tumore 
di solito a salsicciotto ma talora ovoide, il quale 
è di consistenza piuttosto molle; che qualche 
volta infine passa allo stato cronico e allora 
offre una sintomatologia più attenuata e porta 
il m. alla cachessia. (Taddei). 

Vediamo invece che il sarcoma anzitutto' è raro 
nei bambini; è di consistenza dura elastica, a 
limiti netti, ottuso alla percussione; non pre¬ 
senta caratteri specifici tranne la mobilità, la 
sede paraombelicale, la rapidità del decorso con 
tendenza alla cachessia e all’ascite, e la man¬ 
canza di stenosi intestinale, essendo per lo più 
a sviluppo esterno, per cui si può dire che pro¬ 
duce più allargamenti che restringimenti (Balt- 
zer, Madelung, Treves). Inoltre dobbiamo dire 
che il sarcoma è di solito indolente ed ha ten¬ 
denza all’invasione del mesenterio. Non di rado 
dà febbre, specie nel bambino. (Taddei). 

Ora, nel caso che è oggetto di questo studio 
ddbbiamo porre in rilievo i seguenti sintomi, i 
quali orientavano il criterio diagnostico verso 
l’invaginazione, e cioè: 1) l’età del p. in cui 
l’invaginazione è tanto comune quanto è raro il 
sarcoma; 2) la sede, nei primi tempi sottoombeli¬ 
cale ma poi decisamente spostata nel (fianco 
destro; 3) le scariche sanguigne e il tenesmo ret¬ 
tale. Devesi inoltre ricordare l’indacano riscon¬ 
trato più volte nelle orine come segno non del 
tutto senza valore, in quanto spesso accompagna 
i disturbi di canalizzazione dell’intestino e non 
manca quasi mai neirostozione più o meno 
completa (Bergmann). 
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Deponevano invece decisamente per il sarcoma 
la consistenza dura del tumore, la sua forma 
nei primi tempi rotondeggiante e ben delimitata, 
la notevole mobilità e l’indolenza. Questi segni 
però, non mantenendosi costanti in tutto il de¬ 
corso della malattia perdettero in parte il loro 
valore. Quanto poi agli altri sintomi e cioè alla 
febbre, allo stato di cachessia, all’enter or ragia, 
essi potevano essere imputati tanto al sarcoma 
quanto all’invaginazione, specie se passata allo 
stato cronico e complicata da altre affezioni. 

Infine, per enumerare tutte le altre entità pato¬ 
logiche capaci di dare una sindrome simile, pos¬ 
siamo, (dopo aver escluso il carcinoma che dà 
ben presto sintomi di stenosi), porre a una certa 
distanza il tumore tubercolare sviluppatosi sopra 
un processo ulceroso dell’intestino, di diagnosi dif¬ 
ferenziale assai difficile. Ma questo è raro assai 
nei bambini ed ha poca tendenza all’emorragia. 

Come si vede, la diagnosi dunque di invagi- 
namento intestinale era fra tutte la più giusti¬ 
ficata e la più ragionevole. Resta ora da spie¬ 
gare come poterono modificarsi durante il breve 
decorso della malattia, le caratteristiche del tu¬ 
more non tanto nei riguardi della sede, il che 
non fa meraviglia data la sua grande mobilità, 
quanto in rapporto alla consistenza che si fece 
più elastica e meno dura, con contorni più in¬ 
distinti. 

Se ben si ricorda, durante il breve periodo di 
osservazione che precedette l’intervento chirur¬ 
gico, il piccolo a. ebbe due periodi di sosta in¬ 
testinale, che si alternarono con altre due fasi 
di diarrea profusa e di enterorragie: ebbene fu 
appunto durante i periodi di costipazione ohe la 
consistenza del tumore appariva maggiore ed i 
suoi contorni più netti. Ora, di questi cambia* 
menti ci può rendere ragione la costituzione ana¬ 
tomica del tumore, il quale aperto lungo il de¬ 
corso del lume intestinale ci mostrò due dilata¬ 
zioni separate da una specie di istmo riprodu- 
centi nell’insieme la forma di una clessidra. In 
conseguenza di ciò è probabile che qualche bolo 
fecale indurito, (ed ebbi occasione di vederne 
più d’uno nelle feci), occludendo temporanea¬ 
mente e parzialmente l’intestino, in quel tratto 
ristretto ed a pareti indurite, prive di ogni pote¬ 
re contrattile e provocando l’arresto a monte di 
altre materie escrementizie, possa aver modifi¬ 
cato in apparenza le condizioni morfologiche del 
tumore. Allo stesso motivo si devono a mio 'pa¬ 
rere imputare quelle crisi di pseudo-occlusione 
(vomito di sostanze fecaloidi) a cui abbiamo ac¬ 
cennato. 

Comunque il caso non era chiaro ed esso resta 
perciò pur sempre interessante e degno di es¬ 
sere conosciuto. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

Sulle febbri alimentari. 

(A. Laurinsich. La Pediatria, 1° marzo 1928). 

Sin dall’antichità furono notate dell’elevazioni 
febbrili in rapporto con la dieta nei disturbi 
acuti delia nutrizione; ma solo nel 1906 Finkel- 
stein sostenne la teoria della febbre alimentare, 
sospettando una profonda correlazione fra ali¬ 
mento ed aumento della temperatura, e non solo 
nelle dispepsie acute .febbrili, ma anche in altre 
malattie infettive febbrili è riuscito con la dieta 
idrica a provocare la caduta critica della febbre. 

Nel 1911 Finkelstein riassumeva i risultati ot¬ 
tenuti dallo studio per la determinazione della 
sostanza piretogena degli alimenti, tale sostanza 
può essere rappresentata dallo zucchero (1906- 
1908), dai sali o da sostanze analoghe contenute 
negli alimenti, che determinano azioni chimiche 
causa di febbri (1909). 

L'azione piretogena degli idrati di carbonio si 
sviluppa quando vi è contemporaneamente pre¬ 
sente del siero di latte; la febbre deriva dai sali 
del siero di latte, sempre quando sia preceduta 
una lesione dell’epitelio intestinale per opera 
dello zucchero fermentato; la febbre alimentare 
è quindi anche una febbre da sale (1914). 

Moro suppose che zucchero e sali (cristalloidi) 
fossero capaci di dare la febbre soltanto quando 
vi fossero contemporaneamente delle sostanze 
proteiche, supposizione confermata nel 1924 dal 
Finkelstein. 

Condizione necessaria per l’insorgere della 
febbre è resistenza di una modificazione nel ri¬ 
cambio idrico e del contenuto acqueo del corpo. 

Già si conosceva una febbre da sete, che di¬ 
pende oltre che da una speciale costituzione do! 
bambino anche dalla qualità dell’alimentazione, 
perchè la limitazione dell’acqua suscita la febbre 
soltanto quando si è in presenza di una dieta 
contenente sostanze proteiche, e sali, e da una 
alterata correlazione fra la parte solida e la 
parte liquida dell’alimento. 

Finkelstein non ammette che la febbre venga 
data da veleni batterici, egli ammette che nelle 
dispepsie febbrili la diarrea ed il vomito siano 
da attribuirsi all’azione batterica, e la febbre alla 
deficienza di acqua insorta secondariamente alla 
diarrea ed al vomito. 

Vi sono tre teorie, che considerano la febbre 
alimentare come espressione di particolari condi¬ 
zioni dei ricambio: l’organismo in uh certo 
grado di deficienza idrica produce durante lo 
scomposizione proteica dei prodotti che termoge- 
neticamente si comporterebbero come tossine di 
natura batterica. 


Secondo Heiin e Iolin la febbre alimentare do¬ 
vrebbe considerarsi come un ristagno di calore, 
per la non sufficiente somministrazione di clo¬ 
ruro di sodio per cui si ha limitata la elimina¬ 
zione dell’acqua con una diminuzione della per- 
spirazione cutanea, poiché ammettono che l’a¬ 
zione pirogena del cloruro di sodio non è che 
indirettamente una conseguenza dell’azione idro- 
pigena. Per l’insorgere della febbre essi non 
danno importanza alla quantità assoluta del 
sale, introdotto, ma alla concentrazione della 
soluzione. 

La terza teoria, quella di Rietschel, si basa 
oltre che sulla stasi del calore su una maggiore 
produzione di calore per un aumento dinamico 
specifico del ricambio, come si può determinare 
in una dieta ricca di sostanze proteiche, se l’or¬ 
ganismo non dispone di acqua sufficiente per 
produrre il raffreddamento mediante la perspi- 
razione si giungerà ad un aumento di tempera¬ 
tura, tanto più che durante la sete si ha irre¬ 
quietezza, che mediante il lavoro muscolare ge¬ 
nera calore 

Rietschel la considera come una ipertermia. 

Alla stasi calorica Finkelstein contrappone la 
sosta e la lenta diminuzione del peso, dimo¬ 
strando che l’acqua di riserva viene consumata 
per l’accrescimento; il pallore della cute come 
segno di una restrizione del torrente circolato- 
rio, sopore e povertà di movimento per ridurre 
la produzione del calore, e la diminuzione delle 
urine, che sono ad alto peso specifico. 

La perspirazione si mantiene scarsa a tempe¬ 
ratura normale ed aumenta quando la tempera¬ 
tura è febbrile. 

Alla teoria dell’ipertermia si può obiettare che 
si può produrre la febbre concentrando la dieta 
senza aumentare la quantità di calorie e di so¬ 
stanze proteiche somministrate. 

Si è parlato anche di una febbre da uTea con 
una dieta ricca di sostanze proteiche, in cui vie¬ 
ne somministrata tanta urea da avere un au¬ 
mento della diuresi. La febbre non è dovuta ad 
un aumento del ricambio; ma all’intensa diure- 

t 

si, che determina una notevole perdita di acqua 
all’organismo. 

La mancanza di acqua si fa sentire indifferen¬ 
temente nei vari organi, ed è più dannosa nella 
parete intestinale e nel fegato anziché nei mu¬ 
scoli e nella cute. Poiché alle volte si osserva 
durante la febbre anche una glicosuria, si è so¬ 
spettato che nella genesi della febbre alimentare 
non sia estraneo il sistema nervoso vegetativo da 
solo o in unione ad un disturbo del centro trofico. 

Baldari. 
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Le sorprese dell’appendicite cronica. 

(M. Letulle, Presse Medicale, 14 die. 1927). 

L’anatomia patologica mette sempre più in 
evidenza le lesioni infiammatorie croniche del¬ 
l’appendice, e la loro frequenza nell’uomo e 
nella donna nell’età adulta. Le lesioni sono ma¬ 
croscopicamente frequenti, e microscopicamente 
frequentissime. 

Tra le lesioni visibili ad occhio nudo ricor¬ 
diamo le principali, che si trovano con una fre¬ 
quenza notevole che spesso sorpassa il 50%. Ab- 
ib)iamo anzitutto le obliterazioni con p senz/a 
atrofia generale dell’organo; le amputazioni 
spontanee; le stenosi con dilatazioni cistoidi del 
condotto; le sclerosi iperplastiche ecc. Ma molto 
più frequenti ancora e di maggior interesse sono 
le lesioni microscopiche che ci mostra la isto¬ 
logia patologica in appendici magari normali 
ad occhio nudo. Si può trovare una atrofia più 
o meno estesa della mucosa con scomparsa delle 
glandole tubulari, oppure le glandole di Lieber- 
kuhn sono accorciate, spaziate, e in più, dila¬ 
tate e cistoidi. Frequente è la follicolite cronica 
iperplastica o atrofica. Ma le lesioni possono ap¬ 
profondirsi nelle pareti in mille modi che sa¬ 
rebbe troppo lungo enumerare; ricordo sempli¬ 
cemente le più interessanti dal nostro punto di 
viste. La muscularis mucosae può essere alterata 
notevolmente, sclerosata, mutilata in alcuni pun¬ 
ti, ipertrofìzzata in altri; lo strato sottomucoso 
perde il suo grasso creando una specie di anchi¬ 
losi che porta ad una diminuita elasticità della 
muscularis mucosae. Ciò contribuisce a favorire 
il ristagno delle materie fecali e la litiasi ster- 
corale. Fenomeni simili accadono per il doppio 
strato muscolare dell’organo, i cui fasci contrat¬ 
tili sono rotti, mutilati, sclerotici attraversati da 
lesioni infiammatorie che si estendono fino al 
peritoneo. Infine predominano i processi sclero¬ 
tici, ma non si creda, dice l’A. che questi rap¬ 
presentino una barriera all’approfondirsi delle 
lesioni acute della mucosa. Tutto al contrario, 
l’appendicite cronica costituisce ordinariamente 
il substrato delle forme acute. Si deve ritenere 
che ogni appendicite acuta sorga su una flogosi 
cronica dell’organo. 

L’A. passando da queste considerazioni ana- 
tomo patologiche a ricordi clinici enumera varie 
forme di appendiciti che clinicamente furono ri¬ 
tenute anche suscettibili di sola cura medica 
(raffreddamento) e che invece operate mostra¬ 
rono delle gravi sorprese istologiche e si rivela¬ 
rono forme assai gravi di pericolo, se non sì 
fosse intervenuti. 

In un caso che clinicamente aveva presentato 
dolori minimi, e fugaci, all’esame macroscopico 
preséntava solo un lieve bitorzolo alla sua su¬ 


perficie. L’esame istologico rilevò oltre alle le¬ 
sioni istologiche croniche che ho sopra descrit¬ 
to, una sorpresa costituita da un ascesso acuto, 
raccolto tra gli strati’ devastati della mucosa e 
il peritoneo, in via di perforarsi. E questa pa¬ 
ziente, così minacciata era quasi pentita di es¬ 
sersi fatta operare troppo alla leggera. 

Un altro caso clinicamente assai Rimile )di- 
mostrò: un ascesso minimo, quasi microscopico 
sviluppatosi alle spese di una follicolite acuta 
con perifollicolite. 

Ma le sorprese possono essere in un senso in¬ 
verso pure restando il caso grave. Una appen¬ 
dicite acuta con peritonite parziale è operata 
d’urgenza. 'Non si trova che una appendice, gros¬ 
sa, tumefatta, dura con false membrane circo¬ 
stanti, in via di organizzazione. Le lesioni isto¬ 
logiche si limitano a qualche follicolo tumefatte 
ed ingorgato di globuli rossi, ma ad un esame 
minuto si rivelano numerosi linfatici infarciti di 
leucociti, è una vera linfangite terebrante che 
traccia la via seguita dalla infezione, e giusti¬ 
fica la peritonite periappendicolare. 

Un’altra forma di appendicite cronica a sor¬ 
presa è quella che Nelaton e allievi indicano 
col nome di appendicite a ranula. Essa è una 
appendice coi caratteri istologici delle appendi¬ 
citi croniche già ricordate, che in più presenta 
inclusi sia verso il bordo libero che verso il 
meso, degli ammassi biancastri, molli, di aspet¬ 
to mucoide, semi-trasparenti. Incisa, ogni am¬ 
masso lascia uscire una sostanza molle filante 
simile a quella che si trova nella ranula. Non 
si tratta che di ascessi miliarici con evoluzione 
atipica, il loro contenuto è una sostanza mu¬ 
coide, quasi anista in cui navigano rari leu¬ 
cociti. 

L’appendicite a ranula non è quindi altro che 
una forma di infezione appendicolare acuta che 
si è rapidamente orientata verso la fusione au- 
tolitica, con esito in necrobiosi mucoide. 

Tutto ciò porta alla saggia conclusione pra¬ 
tica, che tutte le appendiciti clinicamente banali 
si devono operare se si vogliono evitare gravi 
sorprese. 

L. Tonelli. 

Sulla tubercolosi intestinale. 

(A. Blumberg. The Journ. of Lahoratory and CH- 

nical M\ed ., 1928, n. 5). 

La tubercolosi intestinale può essere primitiva 
nei fanciulli. Negli adulti può apparire primitiva 
perchè si rende evidente prima delle localizza¬ 
zioni polmonari, ma generalmente appare dopo, 
con una discreta frequenza. 

Negli animali si può provocare la tubercolosi 
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intestinale dando i bacilli per os : sono più su¬ 
scettivi gli animali giovani. 

Perchè non tutti i tubercolotici ammalano di 
tubercolosi intestinale? Ciò dipende dal germe, 
che in alcuni casi dà origine a maggior quan¬ 
tità di prodotti tossici, o forse è capace di più 
rapidamente esaurire certe sostanze indispensa¬ 
bili alla cellula, oppure dipende dalle cellule, che 
tali sostanze non sanno facilmente riformare, 
mentre le cellule di altri individui le riformano 
in abbondanza. I germi oltreché giungere all’in¬ 
testino pel tratto alimentare, vi possono giungere 
per via sanguigna e linfatica: forse anche, se¬ 
condo Kaufmann, per via retrograda dalle ghian¬ 
dole mesenteriche. 

Giunti nella parete intestinale i germi prolife¬ 
rano e danno tubercoli, che poi si ulcerano : 
varie ulcere vicine possono confluire e si hanno 
così ulceri a margini irregolari. I margini pos¬ 
sono divenire anche più irregolari per necrosi. 
Quasi costantemente le ulceri sono allungate tra¬ 
sversalmente, e talora anulari. Il fondo è gri¬ 
giastro, sparso spesso di tubercoli biancastri, o 
più scuro, secco, fragile: questo secondo tipo 
spesso si perfora. La guarigione delle ulceri tu¬ 
bercolari è piuttosto frequente, la perforazione 
rara, perchè il fondo tende ad ispessirsi. Dal¬ 
l’esterno, attraverso la sierosa, si vedono solo le 
ulcere grandi in corrispondenza di esse spesso la 
sierosa ha perduto la lucentezza. 

Nel cieco e nel colon, quando vi sono ulceri 
tubercolari, vi sono spesso prolungamenti poli- 
poidi della mucosa. Se sono molto abbondanti, 
nel cieco possono anche obliterare completamente 
il lume. Il colon con ulceri tubercolari assorbe 
meno, e presenta ipermotilità. Non rare sono le 
ulceri tubercolari del retto, e le fistole anali 
tubercolari. 

Naturalmente anche in un tubercoloso si pos¬ 
sono avere coliti ulcerose da altre cause. I bacilli 
nelle feci sono assai scarsi nella tubercolosi in¬ 
testinale: più abbondanti se ne possono trovare 
per deglutizione di sputi bacilliferi. 

Le ulceri tubercolari del colon spesso provo¬ 
cano diarrea; quelle del tenue possono dare co¬ 
stipazione, ma, se sono abbondanti, anche diar¬ 
rea. 

Il sangue nelle feci non si trova costantemente. 
Delle alternative di diarrea e costipazione si 
hanno talora quando si associa una stasi inte¬ 
stinale alla fermentazione, dovuta questa a scarsa 
secrezione cloridrica gastrica, o a scarsa pro¬ 
duzione di enterochinasi, onde rimangono poco 
attivi i fermenti pancreatici. 

Nelle fistole anali tubercolari si trovano i ba¬ 
cilli di Kock in un terzo dei casi. ( N . d. R. Per 
la diagnosi delle ulcerazioni tubercolari, special- 


mente del colon, non è fatto cenno all’esame ra¬ 
diologico, che può dar reperti di qualche in¬ 
teresse). 

Doria. 

La linfoadenite semplice ileo-cecale. 

(C. J. Marshall. British Medicai Journal, 14 apri¬ 
le 1928). 

L’argomento della linfoadenite mesenterica ha 
destato, di tempo in tempo, l’attenzione dei me¬ 
dici, ma non tanto, forse, quanto questa malat¬ 
tia merita. Una grande confusione esiste tut- 
t’ora, a giudicare dalle varie pubblicazioni ap¬ 
parse nelle riviste, per quanto concerne le forme 
nelle quali la condizione si verifica. La malattia 
può essere di natura tubercolare, non tuberco¬ 
lare o mista. La tubercolosi glandolare può es¬ 
sere diffusa, ma più frequentemente è localiz¬ 
zata alle glandole dell’angolo ileo-cecale. Sono 
note a tutti le conseguenze tardive di questa af¬ 
fezione quale causa di un dolore oscuro nell;* 
regione destra dell’addome; e non raramente è 
dato riscontrare una esaoerbazione settica del 
processo, così come si vede spesso nelJ’adenite 
cervicale. Nel suo lavoro l’A. richiama l’atten¬ 
zione sulla esistenza di una adenite di natura 
semplice, la quale può rivestire i‘caratteri o di 
una flogosi acuta o di una iperplasia cronica. 
Qualche volta si riscontra una iperplasia cro¬ 
nica lungo il mesenterio del piccolo intestino 
(specie nei bambini più piccoli, affetti da en¬ 
terite cronica), ma più frequente è la linfoade¬ 
nite ileo-cecale. La malattia si riscontra general¬ 
mente tra i 5 e i 15 anni ed è più frequente 
nelle bambine. Gli attacchi acuti possono essere 
stati preceduti o no da altri attacchi o da sin¬ 
tomi gastro-intestinali cronici (dispepsia, diar¬ 
rea eoe.) o da tonsilliti. Nelle forme acute il do¬ 
lore si inizia improvvisamente, per lo più è lo¬ 
calizzato a destra, ma a volte ha sede alla re¬ 
gione epigastrica od è diffuso a tutto l’addome. 
La lingua è umida o leggermente patinosa; la 
nausea e il vomito sono poco frequenti; la feb¬ 
bre è spesso più elevata che nell’appendicite. Vi 
può essere stipsi o diarrea, e spesso l’alito è 
acetonico. Non si riscontra vera e propria ri¬ 
gidità delle pareti addominali, ma vi è dolenzia 
profonda poco al disopra del punto di Me Bur- 
ney. .Spesso si riescono a palpare le glandole 
ingrossate. La malattia guarisce rapidamente: in 
due o tre giorni tutto finisce, mentre il dolore 
può durare soltanto poche oTe. Pur essendovi 
una rassomiglianza con l’appendicite, tuttavia le 
due affezioni clinicamente si distinguono in 
modo netto. 

Nei casi cronici della malattia si tratta di sog- 
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Setti che ricorrono al medi-co in seguito a ripe¬ 
tuti attacchi di dolori addominali, di breve du¬ 
rata; il dolore può essere localizzato a destra o 
aU’ombellico o all'epigastrio. In un gran numero 
di casi si riescono a ipalpare le glandole ingros¬ 
sate. 

Dal punto di vista anatomo-patologico si ri¬ 
leva che l’affezione si localizza alla catena glan¬ 
dolare ileo-colica ed interessa particolarmente j 
gruppo delle glandule ileo-cecali. Nei casi acuti 
il gonfiore è notevole, il tessuto retroperitoneale 
è edematoso ed abnormemente vascolarizzato e 
vi può essere scarsa quantità di liquido limpido 
nella cavità peritoneale. Nei casi cronici le glan¬ 
dole sono dure e non più grandi di una noc¬ 
ciola. Non vi sono mai segni di ispessimento pe¬ 
ritoneale nè di aderenze delle glandole, nè plac¬ 
che bianchicce o giallastre, come si riscontra co¬ 
munemente nella tubercolosi; nè vi sono segni di 
suppurazione o di caseificazione. Al taglio le 
glandole si presentano di consistenza dura e di 
aspetto omogeneo : nei casi acuti sono edema¬ 
tose e all’esame microscopico mostrano tutti i 
segni della flogosi acuta; nei casi cronici vi è 
semplice iperplasia. In 2 casi le culture diedero 
a dimostrare il bac. coli, in molti altri casi fu 
rono negative. In tutti i casi si potè accertare 
microscopicamente la natura non tubercolare 
della malattia. 

Per quanto si riferisce alla patogenesi si può 
dire che la malattia si presenta in individui, 
le cui mucose offrono ben poca resistenza al 
passaggio dei bacteri. L’essere la malattia lo¬ 
calizzata in particolar modo alle glandole ileo- 
coliche farebbe pensare che il contenuto intesti¬ 
nale alterato in questa regione possa essere un 
fattore causale. Vi è, tuttavia, un’altra possibi¬ 
lità: si dice comunemente che il tessuto linfoide, 
ovunque situato, ha azione difensiva e costi¬ 
tuisce una barriera contro le infezioni. Tale 
concetto applicato ai nodi linfatici sottomucosi 6i 
presta a gravi obbiezioni, perocché la struttura 
di alcune di tali masse dà l’impressione di 
favorire l’entrata dei germi nel sistema linfa¬ 
tico. L’appendice, a causa della sua struttura, 
favorisce le infezioni, e si ha facilmente stasi 
ed aumento di virulenza dei germi. 

Nei casi acuti, quantunque si abbia la guari¬ 
gione senza alcun intervento e sia facile in ge¬ 
nere la diagnosi differenziale con l’appendicite, 
tuttavia spesso l’operazione è la linea di con¬ 
dotta più sicura, se non altro per eliminare la 
diagnosi di appendicite. In questi casi si aspor¬ 
terà l’appendice. In un gran numero di casi 
trattati con l’appendicectomia si è avuta non 
solo la guarigione della malattia, ma anche un 
notevole miglioramento delle condizioni gene¬ 


rali. Gli antisettici intestinali si dimostrano del 
tutto inefficaci. Il trattamento conservativo, sia 
nei casi acuti che nei cronici, consiste nell’ispe- 
zionare la cavità oro-faringea, nel regolare le 
funzioni intestinali e nel modificare la dieta. Se 
vi è acidosi occorre somministrare zucchero e 
sostanze alcaline. I malati che non ritraggono 
alcun giovamento da queste cure generali, ver¬ 
ranno sottoposti all’appendicectomia e sarà 
bene in tal caso asportare anche una glandola e 
assicurarsi, mediante l’esame microscopico, della 
natura non tubercolare della linfoadenite, tanto 
più che generalmente si crede che tutte le glan¬ 
dole addominali ingrossate siano tubercolari. 

N. Marzo. 

Cura medica e cura chirurgica 
dell'ulcera gastrica e duodenale. 

(Brooks. New England Journal of Medicine , 1928, 

5 aprile). 

La scelta della cura, medica o chirurgica, 
dell’ulcera gastrica e duodenale, non è facile e 
non può essere regolata da norme fisse. Gli ele¬ 
menti ohe possono far propendere per l’uno e 
l’altro trattamento sono molteplici e la loro im¬ 
portanza è variabile. 

Si devono innanzi tutto prendere in esame 
la posizione sociale, le occupazioni, il tempera¬ 
mento del soggetto. La cura medica è lunga, ri¬ 
chiede il riposo più o meno assoluto o quanto 
meno rallontanaménto da certe occupazioni in¬ 
compatibili con la distribuzione dei pasti, non¬ 
ché una sufifciente dose di pazienza e di co¬ 
stanza. 

•D’altra parte la lesione stessa può dare sof¬ 
ferenze che non consentono al paziente alcuna 
attività o che per il temperamento del soggetto 
sono avvertite in modo tale da essere intolle¬ 
rabili. È ovvio che in tutti quei casi nei quali 
l’infermo non può sottrarsi a lungo dai propri 
affari o che 1 disturbi per la loro intensità o per 
il modo come sono tollerati rendono difficile 
un periodo di cura lungo e sistematico, l’inter¬ 
vento chirurgico è preferibile. 

Comunque nella scelta non deve essere trascu¬ 
rata la considerazione degli accidenti dell’ope¬ 
razione possibili anche sotto le mani di chirur- 
gi molto esperti : trombosi mesenterica, impie¬ 
gabili infezioni, morte da anestesia. Nè deve es¬ 
sere dimenticato che in parecchi casi si ha la 
riproduzione dell’ulcera ai margini dell’antica o 
altrove, e che gli operati sentono una viva ri¬ 
pugnanza a sottoporsi nuovamente al ferro chi¬ 
rurgico. 

Un ogni caso prima d’intraprendere qualsiasi 
trattamento si deve fare una diagnosi accurata. 
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Le ulcerazioni possono essere multiple e situate 
in punti diversi e lontani dello stomaco. Anche 
all’esame radiologico possono sfuggire lesioni 
della parete anteriore e posteriore e quelle si¬ 
tuate in vicinanza del cardias. 

In molti casi non è consigliabile l’operazione 
se l’iperacidità è notevole. Occorre prima cor¬ 
reggere questo disordine. 

Talvolta nè l’esame clinico, nè quello radio¬ 
logico e chimico consentono di fare una diagnosi 
esatta, e può capitare di operare individui af¬ 
fetti da sifilide dello stomaco e tabetici con 
crisi gastriche. 

Non di rado sono scambiate per ulcere ga¬ 
striche affezioni della cistifellea, appendiciti, 
pancreatiti ed anche malattie di organi non ad¬ 
dominali come l’angina pectoris. Date le rela¬ 
zioni tra ulcera peptica, malattie della cistifel¬ 
lea e dell’appendice è buona pratica esplorare 
questi ultimi organi ogni qual volta s’interviene 
chirurgicamente, ma tale pratica è indispensa¬ 
bile quando nello stomaco e nel duodeno non 
si riscontra l’ulcera diagnosticata con l’esame 
clinico. • 

In ogni caso d’ulcera gastrica o duodenale 
nel quale si sospetta la degenerazione neopla¬ 
stica occorre senz’altro intervenire, specie quan¬ 
do il trattamento non provoca alcun miglio¬ 
ramento. 

L’intervento è indicato anche nei casi di ul¬ 
cera localizzata al piloro o in vicinanza, quando 
essa sia estesa in modo tale da far supporre 
che anche in caso di guarigione residui una 
cicatrice capace di produrre stenosi. 

In caso di emorragie croniche occorre operare 
dopo aver eventualmente praticata la trasfusio¬ 
ne. L’intervento in questi casi è giustificato non 
solo dalla necessità di arrestare l’anemizzazione 
del paziente provocata dalle ripetute o continue 
emorragie, ma anche perchè queste costituiscono 
per lo più il segno di un processo cancerigno. 
Si deve insistere nel trattamento medico quando 
l’ulcera è localizzata nel margine superiore del 
cardias, in prossimità dello sbocco esofageo, 
per modo che rescissione riesca difficile. 

La stenosi pilorica anche se riconosciuta do¬ 
vuta in gran parte a spasmo deve essere operata 
quando non cede al riposo ed al trattamento an- 
tacido e quando è accompagnata da forte dolore. 

È opportuno rilevare che la trasformazione 
dell’ulcera peptica in cancro generalmente am¬ 
messa è un fatto per lo meno raro. Il cancro 
dello stomaco non si verifica con maggior fre¬ 
quenza in individui affetti da ulcera in confron¬ 
to d’individui che non hanno mai presentati 
segni di tale lesione. Pertanto non sembra in¬ 
dicato l’intervento chirurgico per ulcerazioni che 


decorrono senza alcun grave disturbo, unica¬ 
mente con l’intento di evitare una degenerazione 
cancerigna. 

Tutti i radiologi sanno che l’ulcera dello sto¬ 
maco è molto più frequente di quel che potreb¬ 
be risultare dalle diagnosi fatte in base all’esa¬ 
me clinico. Molte ulcere sono piccolissime limi¬ 
tate alla mucosa o tutt’al più alla sottomucosa, 
e provocano solo lievi disturbi. Queste lesioni 
guariscono spontaneamente senz’alcun tratta¬ 
mento, anche a dispetto della persistente ipera¬ 
cidità e senza alcun riguardo alla dieta. Tal¬ 
volta queste lesioni, quando non siano medical¬ 
mente curate, si approfondiscono e 6i estendono 
quasi silenziosamente ed infine conducono alla 
perforazione, all’ulcera cronica dura, ed anche 
alTulicera fagedenica, ma mai degenerano in 
cancro. 

In buon numero di casi il trattamento medico 
è sufficiente a provocare la guarigione, ma 
quando questa non si verifica dopo un certo 
tempo occorre intervenire. La tendenza al mi¬ 
glioramento ed alla guarigione deve essere fatta 
in base alle modificazioni dei sintomi clinici « 
del reperto radiologico. 

Al riguardo è a rilevare ohe solo in determi¬ 
nati casi il chirurgo può escidere la lesione. 
Per lo più egli si deve limitare a praticare la 
gastroenterostomia, ossia a mettere in riposo 
l’area ulcerata, su per giù quello che si ottiene 
con il trattamento medico, con la dieta e cor 
gli alcalini. 

Vi sono casi nei quali anche dopo la gastroen¬ 
terostomia si verificano improvvise e gravi emor¬ 
ragie, senza dire della possibilità della forma¬ 
zione di nuove ulcere marginali. Sta di fatto che 
l’unica operazione la quale dà maggiori proba¬ 
bilità di successo duraturo è la gastrectomia 
subtotale, con la quale non solo si asporta l’ul¬ 
cera ma si sottrae una notevole parte di mucosa 
secernente donde una sensibile riduzione dell’i¬ 
peracidità. È ovvio però che trattandosi di un’o¬ 
perazione grave non vi si può ricorrere in tutti 
i casi. 

Quando l’ulcera si approfondisce al disotto 
della mucosa e della submucosa nello strato mu¬ 
scolare ed anche in quello fibroso dello stomaco 
l’intervento chirurgico è presso che indispensa¬ 
bile, a meno che vi siano condizioni che impe¬ 
discano l’escissione dell’ulcera e la gastrectomia 
parziale. 

L’intervento è consigliabile quando esistono ade¬ 
renze esterne con sintomi ben marcati e nei casi 
di ulcerazioni estese, beninteso quando rescis¬ 
sione è possibile. Al riguardo è a rilevare che 
anche con il trattamento medico si può ottenere 
la guarigione di ulcerazioni molto diffuse con 
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esiti cicatriziali ohe provocano disturbi trascu¬ 
rabili. Quando però la cicatrice è localizzata ai 
duodeno o nel piloro l’intervento può divenire 
indispensabile. 

Vi sono forme croniche nelle quali si verifica 
uno stillicidio continuo di sangue, che si trova 
costantemente nel contenuto gastrico e nelle 
feci. In queste forme, come in quelle nelle quali 
si hanno emorragie frequenti ed abbondanti, si 
deve fare un tentativo di cura medica, ma quan¬ 
do questa non modifica rapidamente la condi¬ 
zione occorre intervenire chirurgicamente. Al ri¬ 
guardo è a tener presente non solo la possibi¬ 
lità di anemizzazione in seguito alla continua 
perdita di sangue ma anche la possibilità che 
l’ulcerazione guadagni un grosso vaso e pro¬ 
vochi così un’emorragia letale. 

Ma si deve anche considerare che emorragie, 
talvolta gravi, possono essere prodotte da ulce¬ 
razioni superficiali, da piccole lesioni che non 
richiedono affatto l’intervento operatorio: un’a¬ 
deguata cura medica arresta l’emorragia e gua¬ 
risce la lesione. 

Sfortunatamente pochi chirurgi sono convinti 
dell’efficacia della cura medica, pochi chiTurgi 
apprezzano convenientemente l’alta percentuale 
di casi nei quali l’ottimo effetto immediato del¬ 
l’operazione è seguito da disordini in rapporto a 
recidive della lesione o alle conseguenze stesse 
dell’atto chirurgico. Pochi di questi individui 
ritornano ai chirurgi prchè sfiduciati della chi¬ 
rurgia. 

È da auspicare che una più stretta coopera¬ 
zione si stabilisca fra medici e chirurgi nello 
studio dei singoli casi di ulcere gastro-duode¬ 
nali, per stabilire di comune accordo quale trat¬ 
tamento sia da preferire. 

È ovvio che la scelta deve essere fatta in base 
ad un’accurata diagnosi di natura, di sede e di 
estensione della lesione, tenendo conto degli 
elementi individuali, costituzionali, psicologici, 
sociali dell’infermo. 

La scelta deve essere fatta senza apriorismi, 
senza fobie e ponderatamente. 

I chirurgi sogliono deridere gli alcalini, e pure 
questi sapientemente adoperati possono aver ra¬ 
gione di lesioni anche gravi, e, quanto meno, 
sono apprezzabili per il sollievo che recano nella 
quasi totalità dei casi. 

L’internista non deve essere affrettato nell’in- 
dicare al chirurgo i pazienti ai primi insuccessi 
della cura medica, e non deve neppure sacri¬ 
ficare i malati ai propri preconcetti di scuola e 
di metodo, specie quando ogni insistenza nella 
cura incruenta sembra inutile o quando le con¬ 
dizioni sociali dell’infermo non consentano una 
lunga attesa. Dr. 


Operazione per via addomino-sacrale nei 
cancri del retto-sigma con conservazione 
dello sfintere anale. 

(Perthes. Archiv. f. Klin. Chir ., voi. 148, pag. 605). 

La maggior parte dei chirurgi dà oggi la pre¬ 
ferenza al metodo combinajto addo mino-sacrai e o 
a. perineale. L’A. crede che sia utile di conservare 
sempre lo sfintere anale e a tale scopo consiglia 
di modificare la tecnica della via addomino-sa¬ 
crale. L’intervento viene eseguito così: 

1° tempo: posizione del malato sec. Voelcker, 
resezione del coccige, preparazione del retto, le¬ 
gatura delPemorroidaria media, introduzione nel 
cavo di due lunghette di colore differente; 

2° tempo: laparotomia mediana. Si continua 
l’isolamento del tumore fino a poter interrom¬ 
pere l’intestino a monte, chiusi provvisoriamente 
i due monconi vi si adatta a ognuno una lun¬ 
ghetta e, messo il paz. sul fianco si estraggono i 
monconi dalla incisione sacrale. Se il moncone 
sup. è corto o male irrorato si provvede alla sua 
chiusura definitiva, alla amputazione del retto e 
alla applicazione di un ano iliaco definitivo. Se 
invece il moncone sup. è lungo e ben nutrito 
dopo aver peritonealizzato accuratamente e chiusa 
la parete addominale si passa al 
3° tempo: posizione del malato come nel 1°. 
Preparazione del retto fino a 7-8 cm. dall’ano; 
sezione del retto sotto il tumore. 

Dopo aver disinfettato il moncone del retto si 
introduce in questo il moncone superiore fissando 
il margine sup. del moncone inf. alla parete del 
moncone sup. e introflettendo la sutura. Basta 
amputare la parte sporgente dall’ano del moncone 
superiore perchè siano ripristinate le condizioni 
anatomiche normali. 

Se si dubita della vitalità del moncone supe¬ 
riore si fa uscire questo dalla incisione sacrale 
dopo aver fatto una anastomosi lateroterminaìe 
con il moncone inferiore. In quindicesima gior¬ 
nata si rende pervia l’anastomosi e in un secondo 
tempo si chiude chirurgicamente la fistola 
sacrale. 

Valdoni. 

0^* Interessante pubblicazione: 
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Medico della Famiglia Reale. Direttore e Primario dei 
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Ramond F. Les maladies de l'estomac et du duo- 
dérvum. Voi. di 414 pag. con 17 fig. Masson & C. 
ed., Paris, 1927. Fr. 40. 

È un’opera di clinica nella quale per ogni ma¬ 
lattia dello stomaco e del duodeno, oltre ad utili 
nozioni sull’etiologia, sulla sintomatologia e sul¬ 
le varie forme cliniche, sono descritti i metodi di 
esame più completi dal punto di vista diagnosti¬ 
co e indicate le differenti forme di trattamento. 

Pur non essendo un trattato, questo libro è sen¬ 
za dubbio uno studio completo delle malattie di 
questi due visceri, unificati dalla patologia, ma in 
special modo dal punto di vista clinico. 

Le dispepsie riflesse nervose, i 'parenti poveri 
delle gastropatie, come l’A. le chiama, formano 
la materia di un interessante capitolo. L’A. attri¬ 
buisce ad esse una notevole importanza, per la 
loro frequenza in clinica, ed al pari di Chonell, 
Leven e Hayem, sostiene la frequenza delle ga¬ 
striti tome substrato della maggioranza delle 
dispepsie. 

Dalla lettura del volume rimane insomma un 
doppio sapore di modernismo e ponderazione. 

A. Pozzi. 

I. Gaehliger e A. Becart. La vaccination par vote 
buccole dans Vinfection intestinale. Un voi. 
in-16° di pag. 184. G. Doin, ed. Paris, 1927. Prez¬ 
zo Frs. 14. 

Gli AA. descrivono brevemente l’infezione inte¬ 
stinale, le sue lesioni primarie (le coliti) e quelle 
secondarie generali e considerano da un punto 
di vista nuovo il trattamento di queste affezioni. 
Esso consiste nel preparare un vaccino dai germi 
presenti nelle feci dell’individuo malato e nel 
somministrarlo non già per iniezione, ma per via 
orale, associandolo a pillole di bile e ad acque 
minerali cologoghe. 

Gli AA. avrebbero ottenuto buoni risultati non 
soltanto nei disturbi locali intestinali, ma anche 
nelle localizzazioni microbiche e tossiche di ori¬ 
gine colonica, fra cui pongono la pielonefrite co¬ 
libacillare, gli stati anemici, i disturbi nervosi, 
certe ipertensioni, ecc. 

ni 

De Pomiane Pozerski, Emmerdinger, H. Labbé e M. 
Martel. Travaux pratiques de cuisine raisonnée. 
Un voi. in-8° di pag. 134. Librairie Le Francois, 
Paris, 1928. 

A differenza dei consueti manuali di cucina, 
questo spiega la ragione dei vari procedimenti 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


culinari, precisandoli nelle loro particolarità fì¬ 
siche, chimiche, fisiologiche, senza essere per 
nulla arcigno o pedantesco, ma tornando vicever¬ 
sa molto utile, perchè rendendosi ragione di fatti,, 
si procede più sicuri. Quale è, per esempio, la ra¬ 
gione per cui i pesci si infarinano prima di farli 
friggere? Anzitutto, perchè portando nell’olio a 
200° un alimento ricoperto da uno strato di acqua, 
questa entra rapidamente in ebollizione e proiet¬ 
ta all’intorno del grasso bollente: inoltre, si crea 
in tal modo, attorno all’alimento, un’atmosfera di 
vapore acqueo aderente, cbe si oppone al contat¬ 
to col grasso ed impedisce che si formi la crosta,, 
che è appunto caratteristica delle buone fritture. 
Il capitoletto sulla mayonnaise è basato sulle no¬ 
zioni di chimica fisica, perfettamente accessibili a 
qualunque persona di media coltura e, dando ra¬ 
gione dei fenomeni che si svolgono, facilita la 
preparazione ed evita gli inconvenienti della ma¬ 
yonnaise che « impazzisce ». Un altro dei vantag¬ 
gi di questo libro è quello di sostituire le mi¬ 
sure ad occhio con i pesi e le misure precise : 
tanto di sale, di acqua, ecc. 

Con i consueti manuali, la cucina esige un’abi¬ 
lità individuale che non tutti possono avere; 
con questo, diventa pratica, razionale ed alla por¬ 
tata di tutti. Il manuale è completato dalla cuci¬ 
na dietetica per malati. fil 

A. Romano. Pregiudizi ed errori in tema di ali¬ 
mentazione. Un voi. in-16° di 72 pag. Sperling 

e Kupfer ed., Milano, 1928. Prezzo L. 6,50. 

È una apologia del vegetarianismo, che l’A. 
vorrebbe largamente introdurre in Italia, la quale 
così ne trarrebbe grandi vantaggi igienici ed 
economici. L’A. basa le sue argomentazioni su pa- 
lecchie osservazioni fatte in istituti diversi e so¬ 
prattutto sopra il razionamento di tutta la popo¬ 
lazione fatto in Danimarca nel 1917-18. Con taie 
razionamento, si ebbe sul mercato grande scar¬ 
sità di carni e relativa abbondanza di prodotti 
agrarii, fra cui il latte. Si sarebbero ottenuti ef¬ 
fetti sorprendenti : diminuzione della mortalità 
per malattie epidemiche e tubercolari del 13 e 
del 25 % rispettivamente per le donne e gli uo¬ 
mini dai 25 ai 65 anni e del 58 e 34 % dai 65 ai 100;. 
sono persino diminuite da 258 a 148 le morti per 
decrepitezza e da 273 a 188 quelle per cardiopatia 
nei vecchi. E tutto questo in un anno! Pare però 
che tale razionamento — ohe avrebbe forse por¬ 
tato all’immortalità... — non sia continuato, dopo 
passate le difficoltà di approvvigionamento cbe 
lo avevano imposto. 

ni 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 


L'appendicite simulatrice. 

Flaudin (Bull. Medicai, 1928, n. 1) richiama 
l’attenzione sulla possibilità che l’appendicite si 
manifesti con una serie di disturbi gastrici, 
mentre nulla parla per il processo appendico¬ 
lare nella sintomatologia subiettiva. 

(L’A. ne ha osservato un caso in un giovine di 
22 anni, che da due anni si. lamentava di disturbi 
gastrici, caratterizzati da dolore a sede epiga¬ 
strica e a tipo trafittivo, insorgenti tre o quat¬ 
tro ore dopo i pasti, e accompagnati da vomito. 
Non ebbe mai melena, nè ematemesi. L’esame 
del succo gastrico mostrava una netta iperclo¬ 
ridria; l’esame radiologico dello stomaco met¬ 
teva in evidenza un’intacca permanente in cor¬ 
rispondenza della regione pilorica, e uno spasmo 
producente la stasi gastrica. 

La diagnosi di ulcera piloro-duodenale s’im¬ 
poneva: tuttavia nella storia del malato esiste¬ 
vano alcune crisi addominali dolorose e febbrili, 
che erano state variamente interpretate. Al¬ 
l’esame dei quadranti inferiori, palpando anche 
dolcemente sulla fossa iliaca destra si provocava 
una contrattura invincibile del retto di D; e la 
pressione sul punto di Mac Burney provocava 
un dolore intenso, tale da far impallidire il 
malato, dolore che irradiava all’epigastrio ed era 
accompagnato da flessione della coscia. 

All’operazione si trova un’appendice in via di 
trasformazione fibrosa, con una serie di restrin¬ 
gimenti cicatriziali, e contenente della sierosità 
torbida. Il piloro e il duodeno appaiono perfet¬ 
tamente normali; così pure la cistifellea. Si pra¬ 
tica l’appendicectomia; il malato guarisce defi¬ 
nitivamente, e può riprendere senza alcun di¬ 
sturbo il suo normale regime di vita. 


M. Sabatucci. 


1 

* 

Blastomicosi dell’esofago. 

La blastomicosi cutanea non è affezione ra¬ 
rissima. 

Broders, Vinson e Montgomery ( Surg . Gyn. and 
Obst., febbr. 1928) ne hanno raccolto 47 casi. In¬ 
vece estremamente rara è la blastomicosi dell’eso¬ 
fago di «ui è noto solo un caso pubblicato che 
Shepherd e Rhea, reperto di autopsia. Per il caso 
degli AA. si trattava di un uomo di 41 a. il 
quale aveva sofferto 11 a. prima di tubercolosi 
polmonare e che da qualche mese soffriva di ste¬ 
nosi esofagea. Con l’esofagoscopia si potè vedere 
una piccola tumefazione sporgente nei lume del¬ 


l’esofago al di sotto della biforcazione. Venne pre¬ 
levato un piccolo frammento che all’esame isto¬ 
logico diede il reperto di un tipico tessuto di rea¬ 
zione con granulomi blastomicotici. 

La cura con preparati iodici e violetto di gen¬ 
ziana non ha ancora dato risultati chiaramente 
positivi. 

V. Ghiron. 

L’eliminazione dei corpi estranei deglutiti. 

Gouilloud e Giuliani (Lyon medicai, 20 nov. 
1927) riferiscono due osservazioni interessanti in 
proposito. 

Una ragazza, che nell’infanzia aveva deglutito 
dei pennini, era stata operata per dolori che 
erano stati interpetrati per ulcera gastrica. Al¬ 
cuni anni dopo, presenta crisi dolorose con feb¬ 
bre ed indurimento alla parte superiore della 
fossa iliaca destra; gli AA. credono si tratti di 
un'appendicite alta, ma un’incisione esplorativa 
mostra che nella precedente operazione l’appen¬ 
dice era stata asportata. In seguito, la malata è 
riconosciuta affetta da colibacillosi con ptosi del 
rene destro. Si pratica la nefropessi e si trovano 
dei segni di perinefrite, per cui si applica un 
drenaggio. Quando questo viene ritirato, si 
trova un pennino arrugginito e, poco dopo, altri 
due corpi estranei vengono eliminati dalla fi¬ 
stola. 

La seconda, malata aveva deglutito una spilla 
con capocchia di vetro all’età di 17 anni. Poco 
tempo dopo, viene aperto un ascesso all’epiga¬ 
strio. Verso i 20 anni accusa dolori al ventre ed 
è affetta da pleurite purulenta. A 23 anni, in¬ 
tervento per una pseudo-appendicite a caldo. In 
seguito, la presenza di febbre e di fistole alla 
regione iliaca, fa diagnosticare un’osteomielite 
dell’osso iliaco, per la quale subisce parecchi in¬ 
terventi. Verso i 34 anni gli AA. praticano una 
larga exeresi ossea, che mette fine alla febbre; 
la fistola però permane fino a quando non viene 
spontaneamente eliminata la spilla, di cui la 
malata non aveva mai parlato agli ultimi ope¬ 
ratori. 

Queste osservazioni di corpi estranei non sono 
rare, non si deve contare troppo sulla radiogra¬ 
fia per rivelarle. È però assai importante di non 
prendere troppo alla leggera le storie che i ma¬ 
lati raccontano di coppi deglutiti. Numerosi anni 
di sofferenze sarebbero stati risparmiati alla 
seconda malata se si fosse cercata la spilla che 
si è poi trovata. Lo scetticismo del primo chi¬ 
rurgo, a cui essa aveva raccontata la storia della 
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spilla inghiottita, la trattenne dal fare la stessa 
confidenza agli altri successivi, che non pote¬ 
rono quindi essere meglio orientati per il trat¬ 
tamento. /ti- 

TERAPIA. 

Le iniezioni di cloruro di sodio 
nell’occiusione intestinale acuta. 

A. Gosset, L. Binet e D. Petit-Dutallis (La Presse 
méd., 7 genn. 1928) concludono che la tossiemia 
che si inizia e va aggravandosi da quando si è 
stabilita l’occlusione, può essere combattuta con 
le iniezioni di cloruro di sodio. Essi ritengono 
che la diminuzione di questo sale nel sangue sia 
della massima importanza; vi è connesso 
l’aumento dell’urea e dell’azoto residuo. Descri¬ 
vono casi di occlusione intestinale acuta, in cui 
si erano avuti gravi sintomi tossici, nonostante 
l’intervento chirurgico ed in cui l’iniezione endo¬ 
venosa di una soluzione ipertonica di cloruro di 
sodio ha portato i malati dallo stato di moribondi 
a quello di convalescenti. In una serie di casi, la 
mortalità si è ridotta dal 50 % all’ll % con l’uso 
di questo metodo. 

Si consiglia una soluzione al 10 %, iniettandone 
non più di 30 cmc. (nelle vene) per volta. Tale ri¬ 
medio va dato subito dopo l’operazione, arrivan¬ 
do ad un massimo di 1 grammo per Kg. di peso 
del corpo nelle 48 ore; bastano però in generale 
una ventina di grammi. Si può poi fare un’inie¬ 
zione sottocutanea di un litro di soluzione fisiolo¬ 
gica. fU- 

L’autoemoterapia nell’ulcera gastrica. 

Secondo Cerf ( Bruxelles-médical , 6 nov. 1927) si 
otterrebbero con l’autoemoterapia risultati ottimi. 
Si estraggono da una vena del paziente 10-20 cmc. 
di sangue, che si reiniettano, con o senza aggiun¬ 
ta di soluzione di citrato, nelle regioni glutee. Si 
ripete l’iniezione ogni 2-3 giorni e si avrebbe, do¬ 
po 8-10, la cessazione dei disturbi gastrici. 

All’inizio del trattamento si hanno talora dei 
fenomeni generali: leggera cefalea, qualche nau¬ 
sea, una vaga ipertermia, raramente uno stato di 
shock. La loro comparsa regolerà la distanza del¬ 
le iniezioni. Trattasi, del resto, di disturbi passeg¬ 
geri che lasciano il posto ad una sensazione di 
benessere, con cessazione del dolore ed aumento 
delle funzioni digerenti, soprattutto dell’appetito. 

Con il calmarsi dei sintomi dolorosi ed il ritor¬ 
no di un funzionamento gastrico normale, il ma¬ 
lato riprende gradatamente l’alimentazione e mi¬ 
gliora di molto lo stato generale. 

Scarse o nulle sono le controindicazioni, fra cui 
però si deve naturalmente mettere il caso in cui 
si siano formate delle stenosi o delle aderenze, 
che sono di pura spettanza chirurgica. 


I costipati depressi. 

Gli individui con stitichezza e depressione devo¬ 
no la debolezza da cui sono affetti sia all’intossi¬ 
cazione intestinale, sia al fatto che questa si ri¬ 
percuote sulla secrezione gastrica. Essi diventano 
degli iperstenici, donde assimilazione incompleta, 
dimagrimento, eccitazione nervosa, che vengono 
ad aggiungersi all’intossicazione intestinale pri¬ 
mitiva. 

Contro l’ intossicazione intestinale, rendono buo¬ 
ni servizi i lassativi aloetici, a cui si può asso¬ 
ciare del ferro se la digestione è buona. Si può 
dare: Aloe polv. cg. 5-10; Protossalato di ferro 
cg. 10; Estr. di rabarbaro q. b. per una pillola; 
di tali, n. 100. Da prendersi una prima del pasto, 
a mezzogiorno ed alla sera. Oppure si possono 
dare i ferruginosi prima dei pasti (Creta prepara¬ 
ta cg. 20; Ferro ridotto cg. 10; per una carta), e ie 
pillole aloetiche alla sera: Aloe polv. cg. 10; Evo- 
nimino cg. 5; Estr. di giusquiamo, Estr. di bella¬ 
donna, anamg. cinque; Sapone medicinale q. b. 
per una pillola; di tali n. 60. 

Se vi è associata iperstenia gastrica , non serve 
a nulla il tentativo di rinforzare il malato con 
iniezioni, ma è indispensabile rimetterlo in pos¬ 
sesso di tutte le sue attitudini gastriche. 

Gli amari, la noce vomica, il bicarbonato di so¬ 
dio, le bevande gazose non servono; si proscrive¬ 
ranno le carni, permettendo soltanto i pesci ma¬ 
gri, il prosciutto magro, la selvaggina tenera. Si 
daranno delle bibite calde: infuso di foglie di 
arancio, di tiglio; poco pane. 

A digiuno, S. R. ( Journ. des praticiens , 2 giu¬ 
gno 1928) consiglia di dare una delle seguenti 
cartine in mezzo bicchiere di acqua calda: Cao¬ 
lino g. 7; Magnesia calcinata g. 2,50; Sottonitrato 
di bismuto cg. 50. Continuare per due mesi, au¬ 
mentando a 3 g. la magnesia se persiste la costi¬ 
pazione e discendendo a 1,50 se si produce un’a¬ 
zione lassativa. Il primo pasto sarà preso mez¬ 
z’ora dopo. 

Buoni risultati si ottengono con la belladonna 
(tintura I-V gocce prima dei pasti), anche in for¬ 
ma di estratto (mg. cinque a dieci) od associata 
a polveri assorbenti (Belladonna polv. cg. 10; Cre¬ 
ta preparata g. 80; Fosfato di sodio g. 5; Magnesia 
calcinata g. 15. Da prendersi un cucchiaino al mo¬ 
mento di coricarsi). 

Si potranno aggiungere nei primi tempi dei cli¬ 
steri caldi. Il miglioramento si produce rapida¬ 
mente. 

Si può allora passare alle iniezioni ricostituen¬ 
ti: cacodilato, glicerofosfato di sodio (5 cg. di cia¬ 
scuno), ferro colloidale, ecc. 

Come nutrimento nell’intossicazione intestinale 
pura, si consigliano carni arrostite, legumi, pasta, 
frutta; vino annacquato ai pasti. 

fll. 


fil - 
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Tutti i preparati di Digitale,nati o d§ nascere,non 
avranno mai.dal doppio punto di vista scientifico e 
pratico.il valore della DIGITALINA CR ISTALLI ZZATA 
la cui azione SICURA E POTENTE, esente di ffericoli. 
è stata consacrata già da una esperienza di 40anni. 


HUCHARD. 


(!) Scoperta per NATIVELLE. 




Académie de Médecine 


de Paris 


Prix Orfila 
Prix Desportes 


CRISTALLISÉE 



E USATA 


IN TUTTI GLI OSPEDALI DI PARIGI 


La DIGITALINA NATIVELLE cristallizzata 

• " . - * 

agisce più sicuramente che tutte le altre preparazioni 
di digitale. 

CAMPI O NI 

Granuli al '/io di mi II. (rosa) 

Granuli al Zw di mil I. (bianchì) 
Soluzione al millesimo 

Fiale al Vio e al!4 de milliT 
Fiale di SoIuzìqdo 

Laboratoire NATIVELLE.49. Boulfde Port-Royal. PARIS » 
Rappresentahte: GRANELLI & C.°_ Via Kramer,2. Milano* 
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CHI NUOTERAI*! A DELLE INFEZIONI 
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DEFORMANTI 
TUBERCOLOSI POLMONARE 

ADENOPATIB 


M FORMINE UHM 


YLÉE 



CURA ELETTIVA 
delle GRANDI INFEZIONI 
MEDICHE - CHIRURGICHE 

Numerose comunicazioni e referenze 


LABORATOIRES CORTIAL: 10, Rue Béranger — PARIS 
Campioni e Letteratura: del SAZ & FILIPPINI - v* * uli ° uberti - 37 ' Milano (120) 


(Approvato dalla P- Prefettura di Milano col N. 8900 in data 5 Marzo 1928). 
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Trattamento della melena dei neonati. 

La melena (emorragia gastro-intestinale che si 
ha nel neonato il più spésso prima del decimo 
giorno di vita) può distinguersi in vera e spuria. 
Quest’ultima non è che remissione dalla bocca 
o dall’ano di sangue deglutito; nella prima, in¬ 
vece, il sangue proviene direttamente dallo sto¬ 
maco o dall’intestino, sia iper lesioni di queste 
parti, sia per diatesi emorragica (melena sinto¬ 
matica). 

La melena dei neonati è malattia abbastanza 
rara; si ha nei primi giorni di vita o, qualche 
volta, nel primo o secondo mese. L’emissione di 
sangue (puro o mescolato, rosso o scuro) si fa 
per la bocca o per l’ano o per entrambe queste 
parti. Spesso si hanno anche altre emorragie: 
ombelico, bocca, naso, vie urinarie, respiratorie, 
cutanee, cerebrali. 

La durata della melena è varia; non oltrepassa 
in genere i 15 giorni; l’esito dipende dall’entità 
dell’emorragia; il pronostico è grave, avendosi la 
mortalità nel 50% dei casi. 

La causa non ne è. ben nota; l’unico fatto ac¬ 
certato si è che la sifilide congenita è spesso alle 
origini delle emorragie gastro-intestinali dei pri¬ 
mi giorni di vita. 

Per la diagnosi non è necessario che la distin¬ 
zione fra melena vera e spuria. 

Nella cura si porrà anzitutto attenzione alla 
dieta: latte di donna o di asina, somministrato 
col cucchiaino per evitare le contrazioni dello 
stomaco e dell’intestino prodotte 'dal succhia¬ 
mento. 

Contro l’emorragia, è indicata la somministra¬ 
zione a cucchiaini ogni due ore di cloruro di 
calcio all’l % o della gelatina di Marfan: Gela¬ 
tina pura g. 70; Lattato di calcio purificato g. 3; 
Acqua distillata g. 100. Sciogliere a caldo, steri¬ 
lizzare all’autoclave, turare asetticamente. Il pre¬ 
parato, quando è freddo, è solido; per sommini¬ 
strarlo, lo si liquefà a bagnomaria, dandone un 
cucchiaino da caffè ogni ora. Si otterrebbe così 
la stessa efficacia che con l’iniezione ipodermica 
rii gelatina sterilizzata al 2-3% (10-15 cmc. per 
iniezione, una al giorno). 

Allo stesso scopo, si usano le iniezioni di siero 
di cavallo (10 cmc. prò die) di siero umano o di 
sangue umano. 

Pure efficaci si mostrano, secondo Mensi (Cli¬ 
nica. ed igiene infantile , anno II, n. 2) le inie¬ 
zioni endomuscolari di zimerpa, di coagulene, 
di cloridrato di adrenalina (sol. all’1/1000, 1/3 a 1/2 
cmc. prò die). 

Come cura causale è indicata quella antisifi¬ 
litica (frizioni mercuriali, iniezioni endomuscolari 
di arsenobenzoli). 

TI bambino va tenuto caldo; si eviteranno il più 
possibile i movimenti. fil. 
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Tecnica semplice 
per ^estrazione di monete dall’esofago. 

G. Pieri (Il Valsalva , agosto 1927) parte dal 
presupposto che le monete deglutite si sofferma¬ 
no di solito ad una distanza dalle arcate denta¬ 
rie, che non oltrepassa i 15-17 centimetri nel¬ 
l’adulto e che è assai minore nel bambino. 

Esse si dispongono di solito verticalmente su 
di un piano frontale, allargando il diametro del¬ 
l’esofago. 

Tenuto conto, che è possibile introdurre uno 
strumento retto nell’esofago, dando al capo una 
posizione di iperestensione dorsale (principio dei,- 
l’esofagoscopia), l’A. consiglia l’uso di un grossq 
klemmer (specialmente nei bambini), mediante il 
quale si può agevolmente estrarre la moneta pun 
chè il paziente sia messo con il capo nell’indi- 
cata posizione. Il metodo, in due casi dell’A., si 
mostrò efiicace. fil. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Concezione attuale della vertigine gastrica. 

Trousseau che descrisse per primo classica- 
mente la vertigine gastrica « a stomacho laeso » 
la considerò una delle forme di vertigine più co¬ 
mune. Ma numerosi studi posteriori hanno dimo 
strato come essa in realtà sia più rara di quanto 
non si ritenne una volta. 

Piéchaud e Lacouture (Journ. de Méd. de bor¬ 
deaux, n. 14, 25 luglio 1927) dopo avere breve* 
mente richiamato il meccanismo fisiologico della- 
vertigine notano che oltre al fenomeno vertigi¬ 
noso essenziale (cioè alla sensazione tutta spe¬ 
ciale di rotazione, provata dal P. sul piano oriz¬ 
zontale o sagittale sia riguardo a sè stesso, che' 
riguardo agli oggetti circostanti) esistono dei fe¬ 
nomeni associati cioè: ronzìi, nistagmo, e di¬ 
sturbi vago simpatici con malessere viscerale, li- 
potiinie, nausee, vomiti, angoscie ecc. Si ha cioè 
che una eccitazione che proviene dal labirinto, 
trasmessa per il n. vestibolare si ripercuote su 
tutto il sistema, e sarà in particolare trasmessa 
al pneumogastrico provocando dei disturbi dige¬ 
stivi. Allora risulterà ben difficile stabilire se 
questi siano nel vertiginoso la causa o la con¬ 
seguenza della eccitazione. 

-Nel gran numero di casi di vertigini cosidette 
gastriche l’esame accurato mostra una lesione 
dell’orecchio interno. La vertigine gastrica va 
oggidì ritenuta rara, e la diagnosi si deve porr^ 
solo, dopo esclusione di tutte le altre cause di 
vertigine, nei soggetti predisposti, ipervagotonici, 
e in cui il X sia capace di reagire fortemente a 
qualunque eccitazione. 
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Cliarcot pensava già che si devono considerare 
come neurastenici molti casi di vertigine ritenuti 
gastrogeni. In realtà, più che di soggetti neura¬ 
stenici (parola vuota di senso scientifico) si do¬ 
vrebbe parlare di soggetti con squilibrio del si¬ 
stema organo-vegetativo : presso questi malati la 
crisi vertiginosa sarà scatenata dalle più varie 
eccitazioni. Secondo gli AA. l’origine gastro-in 
destinale della crisi sarà provata dai seguenti 
fatti: la distribuzione oraria della crisi coinci¬ 
dente con una fase determinata della digestione; 
l’influenza di un dato alimento spesso sempre lo 
stesso per lo stesso malato; il carattere dell’ac- 
• cesso vertiginoso avente un netto predominio della 
nota gastrica; resistenza nel malato di turbe di¬ 
speptiche, stipsi, e suscettibilità neurovegetativa 
per vari altri sintomi riconoscibile. 

La vertigine gastrogena sebbene rara, quando 
-si verifica si può spiegare con tre meccanismi: 

a) eccitazione nervosa anormale di origine perife¬ 
rica : l’irritazione gastrica rappresenta la scin¬ 
tilla che fa scoppiare la crisi, agendo per mezzo 
del X su un labirinto predisposto o sensibilizzato; 

b) intossicazione : esistono delle albumine ani¬ 
mali aventi potere anafilattizzante, nel corso del-, 
la loro digestione sorgono facilmente nausea, vo¬ 
miti. cefalea, vertigini. Sembra che le tossicosi 
alimentari possano alla lunga produrre labirin¬ 
titi croniche sclerogene; c) disturbi circolatori: 
molti dispeptici presentano disturbi del ritmo 
cardiaco: bradicardia, estrasistoli ecc., ora queste 
aritmie possono alla loro volta provocare verti¬ 
gini. Secondo Lemierre molti gastropatici sono 
predisposti alla vertigine, in quanto sono degli 
iperneurotonici : presentano infatti della bradi¬ 
cardia permanente, riflesso oculo 'cardiaco esa¬ 
gerato, che dimostra se non ipervagotonia, al- 

} V* 

meno l’instabilità del vago. 

Concludendo si deve ritenere che a lato della 
vertigine d’origine auricolare, a lato di una ver¬ 
tigine a patogenesi mista, auricolare e gastrica, 
esiste una vertigine gastrogena che sorge in di¬ 
speptici iperneurotonici. 

Terapia : Già Trousseau curava lo stomaco con 
alcalini e amari, e il sistema nervoso con bro¬ 
muro, belladonna, estratto tebaico. 

Ciò può essere usato anche oggi. Vernet consi¬ 
glia l’adrenalina 40-60 gocce al giorno. Levy-Va- 
lensi preferiscono la via ipodermica. Altri P. si 
giovano più della pilocarpina o del iaborandi. 
Utile anche riesce l’atropina così ricettata: Pr: 
solfato di atropina ctgr. due. Acqua di lauro ce¬ 
raso grm. quattro. Acqua dist. grm. 16. Comin¬ 
ciare con 9 gocce al giorno, crescere di due ogni 
giorno fino ad ottenere midriasi e bocca secca. 

L. Tonelli. 


VARIA. 

Il vomito igienico fra gli antichi. 

Sembra che l’abitudine di provocare ogni tanto 
il vomito si sia avuta dapprima fra i greci. Ippo- 
crate consiglia di far vomitare a digiuno gli in¬ 
dividui grassi, ma non già quelli che sono magri, 
delicati; i temperamenti umidi si faranno vomi¬ 
tare dopo i pasti tre volte al mese, ma non più 
di due volte quelli secchi. 

Era dunque nelle abitudini di allora lo svuota¬ 
mento dello stomaco per mezzo del vomito; all’in¬ 
dividuo si somministrava un buon pasto e, alla 
fine di questo, si titillava il palato e l’orificio su¬ 
periore dell’esofago con una penna, col dito, ri¬ 
cominciando dopo ogni vomito, fino a che l’indi¬ 
viduo avesse restituito ogni cosa. Alcuni medici, 
invece, facevano ingerire dell’elleboro bianco alla 
metà od alla fine del pasto; altri davano degli ali¬ 
menti indigesti che provocavano un’indigestione 
e, quindi, il vomito. 

Molte questioni sorsero fra i medici di allora (ce 

10 racconta il compianto Cabanès nelle sue Fonc- 
tions de la vie) non già sulla convenienza di pro¬ 
vocare il vomito, su cui quasi tutti erano d’ac¬ 
cordo, ma su quella di farlo prima o dopo i pasti 
nonché sul momento più opportuno di sommini¬ 
strare il vomitivo. 

Archigene, un medico dei tempi di Traiano, di¬ 
chiara molto salubre l’uso del vomito, 2-3 volte al 
mese. Galeno lo consiglia piuttosto prima che do¬ 
po i pasti. Celso osserva che, usato a proposito, 

11 vomito può essere di grande utilità per la sa¬ 
lute, ma che ne è riprovevole l’uso per ghiottone- 
ria. Soltanto Plinio il vecchio, nella sua Natu- 
ralis Historia , osserva che il ricorrere al vomito 
senza che vi sia malattia, può essere nocivo. 

Se si crede a Seneca, non doveva essere piccolo 
il numero dei viziosi che vomitavano per potere 
rimangiare ancora. Forse però è questa un’esage¬ 
razione, non solo storica ma anche fisiologica, ed 
è da ritenersi che, anche al tempo delle massime 
orgie, il numero degli individui che si davano a 
questa pratica immonda era probabilmente assai 
limitato. fil- 

99* Importante pubblicazione: 

Prof. Dott. MARIO FLAMINI 

Docente di Clinica Pediatrica nella R- Università 
Direttore del Brefotrofio Provinciale di Roma- 

Manuale di PEDIATRIA PRATICA 

Terza edizione accuratamente riveduta e notevolmente 
ampliata. 

(Vedere l’Indice del Volume, riportato a pagg. 665, 
666 del Fascicolo 18 del 2 maggio 1927). 

Un volume in-8°, di pagg. XII-452 nitidamente stam¬ 
pato su carta semipiatinata, con 118 figure intercalate 
nel testo. Prezzo L. 5 5» più le spese postali di spedi¬ 
zione. Per i nostri abbonati sole L. 50» in porto franco. 

Inviare Vaglia poetale all’editore LUIGI POZZI - Via 
Sistina, n. 14 - ROMA. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 

CONCORSI 


POSII VACANTI. 

A scoli Piceno. — l a cond. urbana; scad. 10 ag. ; 
tassa L. 50.15; doc. a 3 mesi dal 20 giu.; età 
lim. 35 a.; stip. L. 7500 oltre L. 500 indenn. lau¬ 
rea, L. 1000 indenn. forese; 10 bienni ventes. ; 
indennità addizion. oltre il 25 % della popolaz. 

Bassano (Vicenza). Ospedale Civile. — Chirur¬ 
go primario; L. 8000 e 6 trienni ventesimo. Scad. 
31 ag. Letti 200; ab. 20.000 Chiedere avviso Se¬ 
greteria. 

Bleggio (Trento). — A ore 6 pom. del 24 ag. ; 
L. 9500, oltre L. 950 uff. san., L. 2200 quartiere, 
L. 2400 cavalcat. ; tassa L. 50.20 ; assunz. servi¬ 
zio 15 nov. 

Bormida (Savona). — Scad. 25 ag. ; L. 8000 e 
10 bienni ventes. ; L. 500 uff. san. ; età lim. 35 a. ; 
tassa L. 50.15. 

Castel Gandolfo (Roma). — Al 30 ag. ; L. 9000, 
c.-v., 4 quadrienni dee.; età lim. 40 a.; doc. a 3 
mesi; tassa L. 100; serv. entro 20 gg. Chied. ann. 

Castello ni Fiemmf, (Trento). — Per un re¬ 
parto del Consorzio; L. 9500 oltre L. 950 uff. san., 
L. 800 alloggio, L. «3000 cavale. ; 5 quadrienni dee. ; 
scad. 30 gg. dal 16 lug. ; tassa L. 50.10 all’Esat¬ 
toria Consorziale di Cavalese; docum. a 6 mesi; 
serv. entro 15 gg. 

Castello Fiemme (Trento). — Al 14 ag., con¬ 
sorzio con Trodena e 2 frazioni di Capriana; lire 
9500 e 5 quadrienni dee., oltre L. 950 uff. san., 
L: 800 indennità alloggio, L. 1200 indennità via, 
L. 3000 cavale.; tassa L. 50,10 all’esattoria con¬ 
sorziale di Cavalese. 

Cervaro (Frosinone). — Scad. 13 ag. ; L. 7000 
e 5 quadrienni dee., oltre L. 2400 cavale., L. 500 
se uff san.,; età lim. 35 a. ; tassa L. 50.15. 

Collalto Sabino (Rieti). — Al 10 ag. ; ab. 1700 
circa; Ha, 2000; L. 10.500 per 1000 pov., 5 quadr. 
decimo, L. 500 uff. san., L. 1000 trasp., L. 4500 
assegno provvis. condotta piena, L. 800 arm. 
fami. Età lim. 40 a. Tassa L. 50.15. Doc. a 3 
mesi dal 30 giu. Serv. entro 10 (sic.) giorni. 

Ferrara. Deputaz. Provinciale. — Direttore 
e assistente della Sezione medico-micrografica e 
batteriologica del Laborat. d’igiene e profilassi; 
v. fase. 28 ; scad.. 18 ag. 

Firenze. R. Arcispedale di S. M. Nuova e Sta¬ 
bilimenti Riuniti. — Aiuto specialista per il Tur¬ 
no e Ambulatorio Otorinolaringoiatrico ; età lim. 
35 a. ; 4 a. di laurea e 2 in ospedali o cliniche o 
istituti di patologia chirurgica; L. 7050 e c.-v.; 
scad. ore 17 del 22 ag. ; rivolgersi Segreteria. 
Serv. entro 15 gg. Chiedere bando. Tassa L. 50 
al Cassiere. Docum. poster, al 21 lug. (sic). 

Frosinone. Amministraz. Provine . — Direttore 
della Sezione Micrografica e del Laborat. Provine, 
d’igiene ; L. 15.000, oltre 20 % attività servizio e 


3 scatti fino a L. 17.400; assunz. entro 15 gg. 
(E’ anche aperto, alle stesse condizioni, il concorso 
a direttore della Sez. Chimica). 

La Spezia. A'mministraz. Provine. — I concorsi 
ad assistenti sono prorogati a tutto il 14 ag. Chie¬ 
dere bando. 

Martignacco (Udine). — Al 15 ag. ; L. 8000 ol 
tre L. 3000 trasp., L. 1000 uff. san., L. 500 serv. 
att., c.-v. 

Mercato Saraceno (Forlì). — Al 12 ag., ore 18; 
1° rep.; L. 10.000 e 5 quadrienni ventesimo; lire 
4000 cavale, (è in corso aumento); L. 400 per uff. 
san.; tassa L. 50.10; doc. a 3 mesi. 

Monte Isola (Brescia). — Scad. 31 ag. ; lire 
10.000 e 6 quinquenni dee.; L. 500 uff. san.; c.-v.; 
alloggio gratuito; tassa L. 50.15. 

Palermo. Municipio. — Direttore del Laborat. 
Micrografico; L. 14.000 e 5 quadrienni di L. 1100; 
supplem. serv. att. L. 3000; altri averi scaturenti 
da tabella organica; età lim. 45 a.; tassa L. 50. 
Chied. annunzio. Rivolgersi Segreteria Comunale, 
Ufficio d’igiene. Scad. 45 gg. dal 5| lug. 

Piedimonte Etneo (Catania). — Scad. 30 gg. 
dal 12 lug. ; L. 9000 e 4 quinquenni dee. ; età lim. 
40 a.; tassa L. 50.15; doc. a 3 mesi. 

Rocca S. Casciano (Forlì). — Scad. 10 ag. ; 
L. 11.000 e 10 bienni ventesimo, oltre L. 2000 
trasp., c.-v.; età lim. 35 a.; tassa L. 50.15. 

Rovigo. Amministr. Provine. — Direttore Sez. 
med.-micrograf. Laborat. provine, d’igiene e pro¬ 
filassi; v. fase. 29; scad. 15 ag. 

S. Stino di Livenza (Venezia). — Al 10 ag., 
ore 18; 2° rep.; pianura; L. 11.700, addizion. 
L. 5 oltre 1000 pov. e L. 10 oltre 1500; per trasp. 
L. 1000-4000; 5 quadrienni dee.; certific. condotta 
morale, civile e politica; serv. entro 15 gg. ; doc. 
a 3 m. dal 29 giu. 

Sassoferrato (Ancona). — 2 a zona; ab. 4927; 
a ore 13 del 10 ag. ; età lim. 40 a.; tassa L. 50; 
doc. a 3 mesi dal 10 lug. ; L. 8500 e 5 quadrienni 
dee., oltre L. 3000 automobile o cavallo. 

Savona. Amministr. Provine. — Direttore Sez. 
Medico-Micrograf. Laborat. Provine, d’igiene e 
Profil. ; L. 15.000 oltre L. 2800 serv. att. ; età 
lim. 45 a. ; tassa L. 50. Scad. ore 18 del 15 sett. 

Sci ma xis (Cagliari). — Scad. 15 ag. ; L. 9000 
e 4 quinquenni dee., oltre L. 1500 trasp., L. 500 
uff. san. ; età lim. 40 a. ; tassa L. 50 all esattore- 
tesoriere comunale. 

Taranto. Amministraz. Provine. — Direttore 
Sezione Med.-Micrograf. Laboratorio d’igiene Pro¬ 
vinciale; L. 16.000 aumentabili a L. 16.800 dopo 
il primo quadriennio e a L. 17.800 dopo il secon¬ 
do; indenn. serv. att. L. 4200; c.-v. Titoli ed 
esami. Scad. 15 ag. 

Teramo. Congregaz. di Carità. — Medico di 
Sezione dell’Ospedale Psichiatrico; L. 10.000, un 
sessennio del decimo e uno del dodicesimo; c.-v. 


1526 


Il POLICLINICO 


[Anno XXXV, Fasc. 31] 


in L. 620 se scapolo, L. 1627,90 s e ammogliato; 
scacl. ore 12 del 31 ag. ; tassa L. 50; età lini. 
35 (40) a. ; docum. a 2 mesi dal 23 lug. Chiedere 

annunzio. 

Tiriolo ( Catanzaro ). — l a cond. ; L. 7000 e 
unico aumento quadriennale decimo; età lini. 35 
a. ; tassa L. 50.15; scad. 10 ag. Doc. non anter. 
a 3 mesi. 

Trieste. Ufficio d'igiene. — Medico capo della 
HI Sezione (Servizio di Profilassi); L. 18.000 e 
2 quadrienni di L. 3000, oltre supplem. serv. att. 
L. 3600, c.-v. Chiedere bando (inviando franco¬ 
bollo da cent. 20). Nel comunicato trasmessoci 
non è indicata la scadenza. 

Valle d’Istria (Polo). — A tutto 20 agosto; 
L. 9000 e 4 sessenni decimo, indenn. resid. L. 600; 
c.-v. ; L. 500 se uff. san. e L. 2500 se incaricato 
della campagna antimalarica. Chiedere avviso. 

Venezia. Ospedale Civile. — Direttore dell’Isti¬ 
tuto Anatomo-patologico ; v. fase. 29; scad. 11 ag. 

Vrricuso ( Prosinone ). — Scad. 12 ag. ; L. 8000 
e 5 quadrienni dee., oltre L. 2400 cavale., L. 500 
se uff. san. ; età lim. 40 a. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

A presidente dell’Associazione Medica America¬ 
na è stato eletto il doti. Malcolm La ,SaIle Har¬ 
ris, professore di chirurgia alla Policlinica di Chi¬ 
cago. 

In seguito alla istituzione delle cattedre d’idro¬ 
logia terapeutica e di climatologia nelle Univer¬ 
sità di Parigi, di Lione e di Montpellier, vi sono 
stati nominati rispettivamente i proff. Villaret 
(di cui già demmo notizia), Pieri e Giraud. 

Alla Università Washington di St. Louis sono 
stati nominati professori: Harvey J. Howard di 
oftalmologia ; Jeacques J. Bronfrenbrenner di bat¬ 
te ri elogi a e immunologia. 

L’Accademia di Medicina di Parigi ha nominato 
membro titolare per la divisione di scienze biolo¬ 
giche e fisiche e scienze naturali il dott. C. Leva- 
diti, capo di Laboratorio all’Istituto Pasteur di 
Parigi ; e membri corrispondenti i proff J. E. 
-Johanson di Stoccolma e G. H. F. Nuttall di Cam¬ 
bridge.. 

Il prof. A. Linck, di Kònigsberg, è stato invi¬ 
tato a dirigere la Clinica oto-rino-laringologica di 
Greifswald. 

Alla Facoltà medica di Strasburgo è nominato 
titolale della Clinica oftalmologica il prof. Weill. 


E irai uni. — Nel fascicolo scorso, a pag. 1484, 
la notizia intitolata « In onore del prof. Fioretti » 
deve dire: Ermanno Fioretti, segretario generale 
del Sindacato Medico Fascista di Roma. 


NOTIZIE DIVERGE. 

Congresso internazionale di Oftalmologia. 

Si adunerà ad Amsterdam ed a La Aja, dal 5 
al 13 settembre 1929. Il programma comprende 
una discussione generale sul tracoma, disserenti: 
Arganaraz di Buenos Aires, Crònholm di Helsigs- 
fors, von Gross di Budapest, Maggiore di Sassari, 
Mijashita di Tochio, Sobhy Bey di Cairo, Seria 
di Barcellona, Duke Elder di Londra, Hagen di 
Oslo, Magitot di Parigi e Wessely di Monaco; 
una sui tumori sopraorbitari, disserenti: Chri¬ 
stian sen di Copenaghen, Cushing di Boston, Hol¬ 
mes di Londra e Van Bogaert di Antwerp. Ver¬ 
ranno presentate le seguenti relazioni che saranno 
stampate prima del Congresso e mandate in anti¬ 
cipo a tutti i partecipanti, così da riservare il 
tempo del convegno alle sole discussioni: « esame 
dell’acutezza visiva », relatori Dufour di Nancy e 
Elschnig di Praga ; « la perimetria ». relatori 
Lauber di Vienna, Peter di Filadelfia e Traquair 
di Edimburgo ; « esame del senso luminoso », rela¬ 
tori Hertel di Lipsia e Ovio di Padova ; « campio¬ 
namento dell’esame visivo dei ferrovieri, chauf- 
feurs, marinai e avieri », relatori Engelking di 
Friburgo, B. McMullen di Londra, Onfray di Pa¬ 
rigi e Verrey di Losanna ; « uniformità dei pro¬ 
grammi degli studi oftalmologici », relatori Lind- 
ner di Vienna e Parker di Detroit,, ecc*. 

I titoli e i sunti brevi delle comunicazioni, do¬ 
vranno essere inviati non oltre il 1" giugno 1929 
al segretario generale, prof. W. P. C. Zeaman, 
Wilhelmina Hospital, Amsterdam. 

Le iscrizioni, con la quota pari a 10 dol., si ri¬ 
cevono dal tesoriere, Dr. H. H. Roelofsz. Heeren- 
gracht 531, Amsterdam. 

Lega internazionale contro il reumatismo. 

Ha tenuto la sua prima riunione alla Salpè- 
trière, in Parigi, per iniziativa del dott. Van Bree- 
men di Amsterdam. L’ufficio di presidenza è stato 
così costituito: presidente prof. Marcel Labbé; 
vice-presidenti Sicard, Etienne, Laignel-Lavastine ; 
segretario generale H. Forestier; segretario ag¬ 
giunto Jeacques Forestier. La segreteria ha sede 
in rue d’Anjou lo, Parigi (VTII.e). 

Conferenza europea e latina di psichiatria e di 

igiene mentale. 

Doveva tenersi a Parigi dal 6 al 7 luglio scorso, 
in coincidenza con le altre manifestazioni della 
(< settimana neuro-psichiatrica » ; è però stata ri¬ 
mandata ad epoca da destinarsi. 

Le adesioni vanno inviate alla « Lega d’igiene 
Mentale », rue Cabanis, 1, Parigi (XIVe). 

TI programma comprende i temi: «l’introdu¬ 
zione dei metodi obbiettivi nel l’esame degli psico¬ 
patici » (Sommer) ; « i servizi aperti avanti al¬ 
la legislazione degli alienati » (Toulouse e Du- 
pouy) ; «l’organizzazione generale della profilassi 
mentale» (Ley) ; «il movimento d’igiene mentale 
di assistenza agli psicopatici nelle nazioni stra- 
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niere aderenti alla Lega » (rapporti di vari delega¬ 
ti); «organizzazione di una Conferenza periodica 
internazionale di psichiatria e d’igiene mentale ». 

Società Italiana Fascista di studi scientifici snlla 

tubercolosi. 

Condizioni particolari determinate dalla Confe¬ 
renza Internazionale contro la tubercolosi che si 
svolgerà in Roma nel settembre p. v. e accordi 
all'uopo intervenuti colla Federazione Nazionale 
Italiana Fascista per la lotta contro la tubercolo¬ 
si, hanno indotto la presidenza della Società Ita¬ 
liana Fascista di Studi scientifici sulla tubercolosi 
a riunire il suo annuale Congresso pure in Roma. 

La riunione avrà luogo nei giorni 22 e 23 set¬ 
tembre p. v. nel Palazzo dell’Esposizione. 

Tema di relazione: « La classificazione della tu¬ 
bercolosi polmonare dal punto di vista clinico e 
radiologico ». 

Relatore per la parte clinica: prof. Gaetano 
Ronzoni, Milano. Relatore per la parte radiologi- 
•ca: prof. Vittorio Ma ragliano, Genova. 

TI prof. Umberto Carpi è stato invitato a fare 
sotto forma di conferenza una « Rivista critica 
sulla chemioterapia della tubercolosi polmonare ». 

Sono ammesse le comunicazioni di carattere 
scientifico, con precedenza a quelle attinenti al 
tema di relazione. (Un riassunto delle comunica¬ 
zioni dovrà essere inviato alla segreteria en¬ 
tro il 31 agosto). Non si terrà conto delle comu¬ 
nicazioni e studi attinenti alla chemioterapia, che 
gli A A. sono pregati di far pervenire fin d’ora al 
prof. Carpi (Milano) per il tramite della segrete¬ 
ria. 

Tassa d’iscrizione al Congresso L. 20 (da inviar¬ 
si alla segreteria della Società Italiana Fascista 
di Studi Scientifici sulla tubercolosi, via Gauden¬ 
zio Ferrari, 18, Milano (115). 

Ai congressisti saranno concesse le facilitazioni 
ferroviarie d’uso. 

Per qualunque indicazione o schiarimento rivol¬ 
gersi alla segreteria. 

Congresso italiano di stomatologia. 

Il XVII Congresso Italiano di Stomatologia sarà 
inaugurato a Firenze il 22 settembre p. v. e pro¬ 
seguirà le sue sedute a Montecatini. 

Il prof. Augusto Murri ne assume la presidenza 
onoraria. 

Per informazioni e schiarimenti rivolgersi allo 
Istituto di Odontojatria e protesi dentaria della 
R. Università di Firenze (via degli Alfani, 33), 
dove ha sede il Comitato ordinatore. Presidente ne 
è il prof. Giuseppe Cavallaro, segretario il dott. 
Mario Bergamini. 

Convegno regionale di talassoterapia. 

Nei giorni 26 e 27 agosto avrà luogo a Rimini 
il secondo Convegno della Sezione talassoterapie a 
dell'Associazione Medica Italiana di Idrologia, 
Climatologia e Terapia fisica. Il tema all’ordine 
del giorno, stabilito dalla Riunione di Venezia è: 


« Norme per lo studio delle caratteristiche clima¬ 
tiche delle nostre spiaggie », relatore il prof. Ce¬ 
resole di Venezia. 

Chi desidera fare comunicazioni deve inviare il 
tema ed un breve riassunto prima del 20 agosto 
al prof. L. -Silvestrini, segretario del Comitato or¬ 
dinatore del Convegno, Ospedale Civile, Rimini. 

Congresso francese sulla tubercolosi. 

Il VIE Congresso Nazionale Francese sulla tu¬ 
bercolosi avrà luogo a Bordeaux nel 1930, durante 
le vacanze pasquali. Temi: «La batteriolisi del 
bacillo tubercolare », relatori Bezan^on, Philibert 
e J. Paraf; « Diagnosi di attività della tuberco¬ 
losi polmonare», relatori Leuret e Caussimon ; 
« Come render© accessibile ai tubercolotici indi¬ 
genti il pneumotorace artificiale », relatori Kuss, 
Seoousse e Piechaud ; « Profilassi della tubercolosi 
nell’esercito », relatore Pilod ; una conferenza su 
questione d’attualità da stabilirsi. 

Le giornate mediche di Nancy. 

Si sono adunate dal 4 al 6 maggio, in seguito 
alla convenzione tra varie università francesi nelle 
cui sedi si avvicenderanno le giornate mediche. 

Segnarono un pieno successo. Tra i temi discus¬ 
si furono: Castaigne, «I tipi della litiasi biliare 
in cui il pratico deve consigliare l’intervento»; 
Job, « medicamenti anestetici ed ossitocici in oste¬ 
tricia » ; Spillmann, «La lebbra tubercolosa»; 
Hamant, « Trattamento della sterilità muliebre ». 
Venne proiettata una cinematografia che dimostra 
i nuovi metodi di educazione fisica adottati in 
Francia. Venne visitato il nuovo Istituto d’igiene. 

Conferenza di difesa sociale contro la sifilide. 

Ebbe luogo a Nancy dal 29 al 31 maggio. Temi 
discussi: « Il bilancio delia sifilide»; «La propa¬ 
ganda tra il pubblico » ; « Il dispensario antilueti¬ 
co » ; «Organizzazione della lotta contro l’eredo- 
lue ». 

Congresso medico Peruviano. 

Il Circolo Medico Peruviano e il Dipartimento 
per l’Igiene del Perù organizzano il secondo Con¬ 
gresso Medico Peruviano, che si adunerà dall’11 
al 16 novembre in Arequipa ; la presidenza onora¬ 
ria ne è stata accettata dal presidente della re¬ 
pubblica, August B. Lequia; presidente del Comi¬ 
tato ordinatore è il dott. Edmundo Escomel. I la¬ 
vori saranno ripartiti in quattro sezioni: medici¬ 
na, chirurgia, odontologia e farmacia. Temi in di¬ 
scussione: «Standardizzazione degli ospedali»; 
« Sindacalismo e deontologia » ; « Mortalità infan¬ 
tile e mezzi per combatterla » ; « Legislazione sa¬ 
nitaria del Perù»; « La tubercolosi nel Perù»; 
« La malaria nel Perù ». 

Gli studiosi stranieri sono invitati. 

Società tedesca per Io studio della circolazione 

del sangue. 

Nei giorni 5 e 6 marzo ebbe luogo a Colonia la 
prima riunione della « Deutsche Gesellschaft tur 
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Kreislaufforsckung » ; vi parteciparono circa 150 
dei 170 membri che compongono la Società; 8 na¬ 
zioni avevano mandato dei rappresentanti. 

13. Kisch di Colonia espose brevemente i motivi 
che lo hanno indotto a fondare la Società. I temi 
principali discussi furono: « Problemi sull’insuffi¬ 
cienza circolatoria », relatore H. Eppinger di Fri¬ 
burgo ; « Le nostre conoscenze sulla stimolazione 
normale ed abnorme del cuore », relatore J. Rihl 
di Praga; «Trattamento degli stadii finali della 
insufficienza cardiaca cronica », relatore Fraenkel 
di Heidelberg. Gli Atti verranno pubblicati dall’e¬ 
ditore Theodor Steinkopf di Dresda. 

Associazione Americana per Io stadio del gozzo. 

Dal 18 al 20 giugno si è tenuto a Denver il con¬ 
vegno annuale della « American Association for thè 
Study of Goiter ». Vi furono invitati A. Kocher di 
Berna e B. Breitner di Vienna. Vi furono trattati 
molti e interessanti temi. 

L’Associazione Medica Britannica 

ha tenuto la sua 96 a sessione annuale a Gardiff nel 
Galles dal 20 al 27 luglio, sotto la presidenza di 
sir Robert W. Philip. I lavori scientifici hanno 
assunto molto sviluppo. Vi è stata annessa un’espo¬ 
sizione. 

Nel 1927 il numero degli iscritti è aumentato 
di 1275. Si è avuto un avanzo di oltre 1935 ster¬ 
line, di modo che si dispone ora di un fondo di 
circa 190.000 sterline (circa 20 milioni di lire it.). 
Il numero degli abbonati al « British Medicai 
Journal » è aumentato, in un solo anno, di 3060; 
il giornale ha pubblicato 3178 pagine di testo 
(comprese 532 di supplemento) e 2882 pagine di 
annunzi. Gli introiti della pubblicità sono bastati 
a coprire quasi tutte le spese, con una differenza 
di 13718 sterline. 

Congressi medici di Algeri. 

Il centenario dell’occupazione francese dell’Alge¬ 
ria verrà festeggiato nella prima metà del 1930. 
Esso fornirà l’occasione a vari Congressi medici. 

Fin da ora si annunzia che l’Unione Medica La¬ 
tina. terrà, in tale occasione, la sua assemblea ge¬ 
nerale. I soci sono pregati di far conoscere alla 
segreteria generale (rue de la Pompe 81, Parigi) i 
loro desideri e le loro proposte nei riguardi dei 
trasporti (piroscafi o aeroplani, ferrovie o automo¬ 
bili) e sulle escursioni (al Sahara, al Marocco e in 
Tunisia). Quale presidente della Commissione di 
Assistenza e d’igiene del Centenario è stato nomi¬ 
nato il dott. Lucien Ravnaud (rue Bruce 17, Al¬ 
geri). 

L’Università di Siena per la preparazione dei 

neo-lanreati in medicina all’esame di Stato. 

Riceviamo : 

In Siena l’Ospedale Policlinico, che ricovera 
circa quattrocento ammalati e che nei suoi labo¬ 
ratori è largamente fornito di mezzi di studio, 
trovasi totalmente e per tutto l’anno solare alla 
dipendenza di quella Università. 


Al fine di trarre il maggior frutto da tale con¬ 
dizione, singolarmente favorevole, il Consiglio dei 
Clinici della R. Università di Siena, su proposta 
del Rettore prof. Achille Sciavo, ha deliberato di 
tenersi a disposizione, col rispettivo personale di¬ 
pendente, di quei dottori, che, avendo conseguita 
recentemente la laurea in medicina e chirurgia, 
volessero frequentare, fino a quando avranno luo¬ 
go gli Esami di Stato, i vari ambulatori, a cui 
accorrono numerosi gli ammalati della Città e 
della Provincia. 

Per essere ammessi a studiare in tali ambula¬ 
tori si presenti domanda su carta legale da L. 2, 
indirizzata al Rettore ‘dell’Università di Siena, 
accompagnandola con un vaglia di L. 50. 

Gli inscritti dovranno apporre ogni giorno la. 
propria firma sopra uno speciale registro, che 
servirà di documento per il rilascio dei certifi¬ 
cati di frequenza. 

La mitezza del clima (Siena nelle sue parti alte 
arriva a metri 350 sul livello del mare), come pure 
la salubrità del luogo, garantita da un ottimo ac¬ 
quedotto, da un perfetto sistema di fognatura e 
da una accurata organizzazione d’ogni servizio 
ieienioo-sanitario. costituiranno anche una forte 
attrattiva verso Siena, che d’altra parte si im¬ 
pone all’interessamento di tutti per i suoi ricordi 
storici, per le sue bellezze artistiche, per la pu¬ 
rezza della lingua italiana in bocca del suo po¬ 
polo ospitale e gentile. 

Il Rettore : A. Solavo. 

Per la formazione di medici specialisti ntl ra¬ 
mo assicurativo contro la tubercolosi. 

Nell’imminenza dell’applicazione della legge sul¬ 
l’assicurazione obbligatoria contro la tubercolosi, 
per contribuire alla formazione di medici specia¬ 
lizzati nel ramo assicurativo, la Confederazione 
Generale Fascista dell’Industria Italiana e la Con¬ 
federazione Nazionale dei Sindacati Fascisti han¬ 
no preso d’accordo l’iniziativa per tenere in Roma 
un primo corso accelerato teorico-pratico delle ma¬ 
lattie dell’apparato respiratorio con speciale ri¬ 
guardo alla giurisprudenza medica e alle norme 
assicurative. L’iniziativa ha trovato subito l’ap- 
poggio e la collaborazione dei grandi Enti che 
alla lotta contro la tubercolosi dedicano precipua¬ 
mente la loro attività. 

La Direzione tecnica del corso è stata affidata 
all’on. prof. Eugenio Morelli della Università di 
Pavia. Il corso comprende le seguenti materie: 
Chirurgia generale (prof. Alessandri); Eredità 
nella tubercolosi (prof. V. Ascoli) ; Chirurgia delle 
malattie respiratorie (prof. R. Bastianelli) ; Se¬ 
meiotica (prof. G. Bastianelli); Radiologia (prof. 
Busi) ; Assistenza dispensariale (proff. Signorelli 
e Benedetti) ; Medicina operatoria (prof. Fioretti) ; 
Anatomia patologica (prof. Dionisi) ; Giurispru¬ 
denza e norme assicurative (prof. Giannini) ; Igie¬ 
ne sociale (prof. Ilvento) ; Semeiotica pratica 
(prof. Laurenti) ; Batteriologia delle malattie re¬ 
spiratorie (prof. Lo. Bianco) ; Assistenza sanato¬ 
riale (prof. Mendes) ; Clinica delle malattie re- 
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spiratone (prof. on. Eugenio Morelli); Pediatria 
(prof. Spolverini); Immunologia (prof. Trenti). 

Il corso avrà la durata di sei mesi complessi¬ 
vamente, due dei quali per la parte teorica e quat¬ 
tro per la parte pratica presso Sanatori, Reparti 
Ospedalieri e Laboratori con norme e regolamenti 
che verranno precisati al momento opportuno. 

Alla fine dei corsi saranno distribuite borse di 
studio in denaro a parziale rimborso delle spese 
sostenute per quelli che avendo seguito con assi¬ 
duità i corsi si saranno maggiormente distinti 
nell’esame finale. 

A quelli che a corso ultimato avranno superato 
la prova dell’esame anzidetto verrà rilasciato un 
certificato comprovante la loro capacità a svol¬ 
gere la loro attività professionale in rapporto alle 
esigenze create dalla legge dell’assicurazione con¬ 
tro La tubercolosi. 

Le iscrizioni al corso sono riservate ai medici 
laureati e già abilitati all’esercizio professionale 
della medicina. Essi debbono far domanda per 
iscritto inviando contemporaneamente una copia 
autenticata del diploma di laurea e di abilitazio¬ 
ne all’esercizio della professione. La tassa di iscri¬ 
zione al corso teorico-pratico è di L. 300 che do¬ 
vrà essere inviata unitamente alla domanda alla 
Federazione Nazionale Fascista degli Istituti Pri¬ 
vati di cura, Piazza Venezia. 11, Roma. Il corso 
avrà inizio in Roma il 15 settembre p. v. e fino 
a quel giorno sono accettate le domande di par¬ 
tecipazione al corso stesso, ma ove prima di quel¬ 
l’epoca si raggiunga il numero di posti disponi¬ 
bili le iscrizioni potranno essere chiuse. 

Donazioni agli istituti culturali degli Stati Uniti. 

Il (c Federai Bureau of Education » informa che 
durante l’anno 1927 furono fatte donazioni, negli 
Stati Uniti, per l’importo complessivo di dollari 
168.000.000 — pari ad oltre 3 miliardi di lire ita¬ 


liane — a 975 istituzioni di cultura superiore, di. 
cui 154 pubbliche e 821 private; di tali istitu¬ 
zioni quelle dipendenti dal governo federale, dai. 
singoli Stati o dai governatorati cittadini ricevet¬ 
tero 116.000.000 di dol. Le istituzioni mediche be¬ 
neficate occupano il terzo posto, raggiungendo il 
numero di 77 ; il primo posto è occupato da quelle 
di teologia, in numero di 180; il secondo da quelle 
di legge, in numero di 136. 

È così che gli Stati Uniti si preparano ad eser¬ 
citare il dominio del mondo. 

L’Ospedale internazionale di Tokio. 

L’ospedale internazionale di S. Luca a Tokio 
era stato gravemente danneggiato dal terremoto 
del 1923 ; due anni or sono esso venne quasi di¬ 
strutto da un incendio. L’ospedale ha però conti¬ 
nuato a funzionare in baracche. Ora sono stati 
raccolti, mediante sottoscrizione, 2 milioni di yen 
per ricostruirlo. Il nuovo ospedale sorgerà sulla 
stessa area dell’antico, a Tsukiji, in Tokio. 
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DI CHIRURGIA PRATICA 


Perchè i lettori possano rendersi conto della grande importanza di quest’opera, ne ripor 


tiamo qui di seguito l’Indice: 

Prefazione. 

Come alleviare e evitare il dolore nelle medica¬ 
zioni. 

Sull’uso della carta pergamena in chirurgia. 

Sull’uso dei guanti di gomma per parte del me¬ 
dico pratico. 

La. estrazione degli aghi infissi nei tessuti. 

Il fattore « ristagno » nella patogenesi di molte 
affezioni locali. 

Di un accesso freddo primitivo della lingua. 

Il megaesofago primitivo soprafrenico. 

L’ascesso freddo sottocostale di origine peripleu¬ 
rica. 

Una frequentissima sindrome caratterizzata dalla 
dolorabilità aortico-iliaca. 

I punti dolorosi addominali provocabili colla pal¬ 
pazione. 

L’ulcera gastrica e duodenale considerata da un 
chirurgo. 

La tecnica della gastrocnterostomia. 

Per la tecnica delle sezioni gastro-intestinali. 

Sul trattamento delle aderenze dell’omento al pe¬ 
ritoneo parietale. 

Sindrome apparentemente urinaria dovuta a co¬ 
lite cieco-ascendente. 

Sull’associazione della sindrome cieco-eolica (da 

» tiflocolite e peritiflocolite, membrane pericoli¬ 
che, cieco mobile, ecc.) e della appendicite. 


Su un caso di papillomatosi vescicole. 

L’ascesso prostatioo metastatico. 

La sclerosi primitiva della prostata. 

Fistola vescico-otturatorio-cutanea conseguente a 
permanenza di corpo estraneo in vescica. 

La tecnica migliore dell’epicistostomia tempora¬ 
nea e definitiva. 

Il trattamento post-operatorio nella prostatectomia 
soprapubica. 

Le nefropieliti acute e subacute. 

Di una nefroureterectomia totale per calcolosi pa- 
ravescicale dell’uretere con pionefrosi. 

Auto-plastica per inversione con sezione lineare e 
con resezione cuneiforme bipolare nella cura 
delle fistole cutaneo-mucose. 

Di un seminoma sviluppatosi in testicolo ritenuto 
interstiziale, lussato- secondariamente nel ventre. 

Di un ascesso perivescicale apparentemente pri-. 
mitivo. 

La torsione del peduncolo nei fibromi dell’ovaia. 

Di una tromboflebite esterna traumatica. 

Di un tumore paravertebrale lombare sinistro. 

Voluminosissimo ascesso freddo delle linfoghian- 
dole lomboaortiche. 

Le spondilosi. 

Di un tumore a mieloplassi. 

Ginocchio valgo bilaterale degli adolescenti ed al¬ 
terazioni endocrine. 

Le apofisiti superiori dell’omero. 
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SOMMARIO. 


Lavori originali: S. Traina: Alterazioni dell’udito e 
degenerazione famigliare ereditaria della macula. 

Osservazioni cliniche: G. Baggio: Una colecistectomia 
per calcolosi a calcolo emesso. 

Mote e contributi: M- Lapenna: Sulla roentgenterapia 
delTorchiepididimite gonococcica- 

Apparecchi e strumenti nuovi : L. Tonnini : La pinza 
cucitrice. 

Sunti e rassegne: Microbiologia: E. G. Dresel e O. 
Stickl : Forme reversibili di mutazione del bacillo del 
tifo. — L. Coblet : Il tipo di bacilli tubercolari co¬ 
munemente presenti nelle lesioni tubercolari ossee ed 
articolar’. — Cardiologia: P. Morowitz e M. Hooiireim : 
La diagnosi ed il trattamento della sclerosi delle co¬ 
ronarie. — G- Guida : Contributo allo studio delle 
modificazioni cardiache nelle stenosi tracheali. — 
W. Stenstròm : Scomparsa di un blocco completo in 
un caso di endocardite, con reperto anatomico. — 
Organi genitali maschili : Belfield e Roluiek : Osserva¬ 
zioni sulla fisiologia e terapia dei dotti seminali. — 
I. Baté : Il varicccele sintomatico- 


LAVORI ORIGINALI. 


Clinica oto-rino-laringoiatrica 

DELLA R. UNIVERSITÀ DI PISA 

diretta dal Prof. G. Bilancioni 

Iterazioni dell’udito e degenerazione fa¬ 
miliare ereditaria della macula. (*). 

Dott. S. Traina, aiuto e 1. doc. 


Numerose lesioni dell’orecchio, a tipo familiare 
o meno, si trasmettono in forma ereditaria e gli 
studi che oggi da più parti sono indirizzati a illu¬ 
strare il meccanismo di questa trasmissione, han¬ 
no chiarito alcuni punti di tale problema, di or¬ 
dine biologico, ricco di incognite. L’incertezza che 
regna in questo argomento è appunto riflessa dal 
fatto che, anche per le leggi generali dell’eredità, 
siamo in un periodo di orientamento e di asse¬ 
stamento. 

Ad ogni modo pur rimanendo nel nostro campo 
della specialità, è importante raccogliere con la 
massima cura tutti i documenti clinici che ci si 


(1) Comunicazione fatta al XXIII Congresso del¬ 
la Soc. It. di Laring.. Ot. Rin. Parma, ot¬ 
tobre 192? 


Cenni bibliografici. 

Divagazioni : Come sentiamo di morire? 

Accademie, Società Mediche, Congressi : Società di Bio¬ 
logia Sperimentale - Modena. 

Appunti per il medico pratico: Casistica: Gangrena 
polmonare acuta con spirochetotìi intensa dei tessuti. 
— False tubercolosi di origine naso-faringea. — Ma¬ 
lattie suppurative del polmone. — Terapia : Tratta¬ 
mento medico del glaucoma. — Sul trattamento della 
dacriocistite. — Fella congiuntivite subacuta. — Se¬ 
meiotica : L’interpretazione clinica della reazione di 
Wassermann. — La riattivazione della reazione di 
Wassermann. — Varia. 

Nella vita professionale: Amministrazione sanitaria. — 
Concorsi. — Nomine, promozioni ed onorificenze. 

Nostre corrispondenze : Da Cagliari. 

Notizie diverse. 

Indice alfabetico per materie. 


presentano e in questa sfera di osservazioni de¬ 
sidero ricordare che Bilancioni (2), sin dal 1919, 
dallo studio del pédigree di una famiglia, emise 
Tipotesi che la sordità potesse talora seguire le 
leggi mendeliane; concetto che poi fu anche svolto 
dal Gradenigo (3). Nell’orbita delle lesioni aurl- 
colari familiari a tipo ereditario, possiamo notare 
che alcune colpiscono unicamente l’orecchio; altre 
si associano a lesioni degli organi di senso spe¬ 
cialmente dell’occhio. 

I disturbi uditivi e quelli oculari possono de¬ 
correre casualmente insieme e le osservazioni in 
proposito non sono rarissime; hanno ben altra im¬ 
portanza j nostri casi perchè le lesioni dei due 
organi di senso non solo hanno avuto decorso 
parallelo, ma riconoscono probabilmente lo stesso 
elemento ecologico e la stessa base anatomo-pa- 
tologica. 

Dopo che Morelli ha fermato la sua attenzione 
sullo svolgersi simultaneo dei due disturbi, è la 
prima volta, che se ne inizia con questo studio 
Tana li si sistematica. 


(2) Bilancioni G. Sulla ereditarietà delle malat¬ 
tie delVorecchio. Rivista di Biologia, voi. I, 1919, 
fase. 3-4. 

(3) Gradenigo. L'applicazione della legge di Men¬ 
del alla otologia. Arch. It. di Otologia, 1920, n. 2, 
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Sotto runico titolo di « eredodegenerazione ta- 
peto-retineale della macula e della papilla » Leber 
ha riunito una serie di affezioni familiari che 
colpiscono la regione della macula e le vicinanze 
della papilla. I processi degenerativi rilevabili al¬ 
l’esame oftalmoscopico non hanno però sempre lo 
stesso aspetto, alouni ne differiscono per mime- 
rosi caratteri, restando solo comune il fatto che 
essi sono familiari e che appaiono nella macula. 

Per questo speciale comportamento Stargardt 


« 1) Decorso lentissimo, ma fatalmente progres¬ 
sivo sino ad uno stadio estremo, da considerarsi 
praticamente come terminale, nei quale il visus è 
molto ridotto e le lesioni oftalmoscopiche occu¬ 
pano tutto il fondo oculare, solamente integro alla 
periferia; 2) la lesione colpisce contemporanea¬ 
mente e alla medesima età i due occhi dei singoli 
individui di una stessa famiglia, nei quali poi 
decorre identicamente; 3) la papilla non partecipa 
in genere al processo, però negli stadi terminali 
del male può assumere un colorito giallo-bianco, 
che ben si differenzia dall’aspetto di un nervo 



F IG . 1. — Schema del campo auditivo tonale: le curve 1, 2, 3, 4 indicano rispettivamente i 
campi auditivi dei pazienti F. Giovanni, Dino, Archimede, Selika. 


propone la divisione in quattro gruppi distinti: 

1) degenerazione familiare maculare presenile 

(Tay); * 

2) degenerazione familiare maculare simile al 

favo di miele vergine (Doyne); 

3) degenerazione familiare congenita (Best); 

4) degenerazione familiare maculare progres¬ 
siva con o senza alterazioni psichiche (Stargardt). 

La forma di degenerazione familiare maculare 
di Stargardt, si differenzia dalle altre per i se¬ 
guenti fatti (4) (Morelli) : 


(4) Morelli E. Sulla degenerazione famigliare 
ereditaria delia macula. Boll, di Oculistica. Anno 
III, n. 5, 1924. — Sulle degenerazioni maculari a 
tipo familiare. Mariotti-Pacini, Pisa, 1927. 


atrofico; 4) accanto ai due gruppi di degenerazio¬ 
ne maculare di Stargardt con e senza alterazioni 
psichiche, ne esistono altri da considerarsi di pas¬ 
saggio nei quali le facoltà mentali presentano una 
leggera limitazione sì che gli individui possono 
diirsi tardi; 5) le lesioni oculari e il particolare 
stato mentale non sono altro che l’espressione di 
un ifattore morbigeno a carattere degenerativo che 
attacca il sistema nervoso-; 6) nel determinismo di 
questa forma è probabile che si debba ammettere 
una lue congenita ». Oneste osservazioni del Mo¬ 
relli sono tratte dallo accurato esame di tutti i 
componenti la famiglia F. che io, per cortesia del 
collega, ho esaminato dal punto di vista dell’esa¬ 
me funzionale acustico e non acustico. 

Il campo auditivo tonale (ottenuto con la 6erie 
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dui diapasoa> dei soggetti F. Giovanni, F. Dino, 
F. Archimede e F„ Selika è rappresentato dalla 
grafica della figura 1. Da essa si può agevolmente 
rilevare che esiste un abbassamento rapido della 
curva in corrispondenza della zona ipersensi¬ 
bile, il limite inferiore dei suoni è poco 
innalzato, mentre tende ad abbassarsi note¬ 
volmente quello del limite superiore. Sono queste 
le curve tipiche delle lesioni dell’apparecchio di 
(percezione, identiche a quella che Gradenigo ha 
classificato come tipo II nel suo studio sulla loca¬ 
lizzazione dei difetti uditivi lungo la scala tonale 
(figura 2). Lo schema del Gradenigo indica « un 
aestringimento uniforme della zona auditiva con 
accorciamento della estremità inferiore e supe¬ 
riore, sopratutto marcata per quest’ultima; de¬ 
pressione uniforme del potere uditivo nel segmen¬ 
to musicale » (5). 

Questo tipo si trova : nella ipoestesia acustica di 
origine centrale; in certe forme di neurolabirin- 
tite nelle quali appare probabile la esistenza di 
una nevrite cocleare perchè l’esame oftalmosco¬ 
pico rivela la concomitanza di una nevrite ottica; 
nelle compressioni del nervo Vili da tumori en¬ 
docranici (dell’angolo ip. c.); in qualche forma di 
tabes superivi nella quale per analogia e una con¬ 
comitante atrofia del nervo ottico, si può ammet¬ 
tere resistenza di una atrofia del nervo cocleare. 

La lesione oculare e quella auricolare avrebbero 
quindi uno stretto carattere di somiglianza che, 
messo in rapporto col particolare stato di deficit 
mentale della maggior parte dei pazienti esami¬ 
nati, ci fa logicamente pensare a un « medesimo 
fattore morbigeno a carattere degenerativo ». Nello 
schema della figura 3 sono segnati i tre dati più 
importanti per ciascuno esaminato : stato della 
macula, del visus, del campo uditivo. Vi è una cor¬ 
rispondenza perfetta nei rapporti fra di essi; dove 
esiste una grave degenerazione della macula, il 
visus è molto ridotto e la zona auditiva presenta 
un restringimento uniforme e marcato (pazienti : 
Giovanni, Dino, Archimede, Selika). Diverso com¬ 
portamento, ma isolo in apparenza, si nota nei 
figli di F. Giovanni. Il visus e il campo auditivo 
sono normali, mentre esiste lesione della macula. 
Occorre rilevare che si tratta di soggetti giovani 
nei quali la lesione maculare, appena all’inizio, 
fu potuta sorprendere solo perchè sistematica- 
mente erano stati esaminati tutti i discendenti 
dei soggetti tarati. I primi segni oftalmoscopici 
de] male lasciano integra la funzione visiva e il 
paziente che si ritiene sano non si presenta al 
medico spontaneamente. 


(5) Gradenigo G. La localizzazione dei difetti udi¬ 
tivi lungo la scala tonale nelle varie affezioni del¬ 
l'apparecchio uditivo. Archivio It. dì Otologia, 
voi. XXVIII, 1916, p. 264. 


E lecito avanzare l’ipotesi che avvenga altret¬ 
tanto per quanto riguarda l’orecchio. Possono esi¬ 
stere nell’apparecchio di percezione turbe iniziali 
che noi non possiamo vedere e che lasciano inal¬ 
terata la funzione auditiva, come le lesioni ini¬ 
ziali del fondo oculare (macula) non turbano af¬ 
fatto quella della vista; probabilmente in seguito, 
se si potranno seguire per anni questi giovani pa¬ 
zienti, i nuovi esami funzionali ci potranno dare 
ragione di questa ipotesi per analogia. 

Nei soggetti in cui la lesione degenerativa della- 
macula era in fase avanzata si potè osservare., 
oltre ai disturbi uditivi, una più o meno inarcata 
iporeflettività vestibolare. Essa si dimostrava evi¬ 
dente sia alla prova calorica come alla galvanica 
e alla rotatoria. Questa uniformità ha un valore 
che non va trascurato. Da tempo mi sono per¬ 
suaso che alcuni centimetri cubici di acqua in 
più o in meno non possono darci il criterio dello 



Restringimento uniforme della zona uditiva, se¬ 
condo Gradenigo. 

stato funzionale del labirinto non acustico, in 
molti soggetti normali non si riesce a provocare 
nessuna delle reazioni caratteristiche dopo una 
irrigazione fredda prolungata (fino a 300 cmc. 
e viceversa in altri, pure essi normali, la rea¬ 
zione è pronta e vivace appena si inizia l’espe- 
irimento. Non si può pensare a particolari di¬ 
versi di tecnica, quando il ricercatore è sempre 
lo stesso e sempre nello stesso modo e sperimenta¬ 
si tratta di varietà individuali che ho cercato di 
esaminare altrove. Ma quando la prova calorica 
concorda con le altre due, il risultato d’insieme 
va preso in considerazione e interpretato. 

Nei soggetti Giovanni, Dino, Archimede, Selika 
esisteva una ipoacusia tipica delle lesioni ner¬ 
vose; l’iporeflettività galvanica del labirinto, non 
acustico ci orientava anch’essa verso una lesione 
del vestibolare: i due rami quindi dell’VIII sa¬ 
rebbero stati colpiti, sebbene in grado diverso,, 
da un unico processo morboso, probabilmente 
quello stesso che ha provocato la degenerazione 
della macula. 

Le lesioni dei due organi di senso verrebbero 
in tal modo raggruppate sotto lo stesso criterio 
ecologico. 
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Oltre alla degenerazione maculare del tiipo de¬ 
scritto (Sfcargardt) ne esistono altre che da quella 
si differenziano per i seguenti caratteri notati 
da Morelli nella famiglia C. : 1) inizio precocis¬ 
simo; 2) focolai morfologicamente diversi nei due 
occhi; 3) lesione a tendenza centripeta; 4) man¬ 
canza delle macchie gialle attorno al focolaio 
maculare; 5) lesioni della lente; imp a Ili dimento 
della metà temporale delle papille sino all’im¬ 
bianchimento, talvolta con restringimento dei vasi 
-da mettere in rapporto con la neurite ottica; 


glia C., la lesione della macula era assai avan¬ 
zata e probabilmente datava da 12 anni; la le¬ 
sione vestibolare compariva allora. Si può rite¬ 
nere che sia stato sorpreso all’inizio quel pro¬ 
cesso a carico •deirvill, che nella famiglia F. 
era già conclamato al momento dell’esame. In 
altri termini : nel primo gruppo degenerazione 
delle macula e lesione deH’VIII erano in fase 
avanzata e probabilmente hanno avuto insorgen¬ 
za contemporanea e decorso eguale; nel secondo, 
la lesione dell’acustico si inizia quando quella 
della macula ha provocato gravi alterazioni. 

Questo carattere differenziale fra i due gruppi 


FAMIGLIA F 

RAPPORTI FRA LESIONE DELLA MACULA,VISUS E DISTURBI UDITI Vi 


F5ANT1 ,5 67 
macula: normale 
visus : od *y iQ 
OS - \o/io 


F. MARIA,$.65 

l "1 A cu L A -- N O AI-IA LE 
visus; OD = IO /io 
OS = lOXo 


t GIOVANNI,«2.39 £ ARCHI MÈDE.,236 

macula; DECEN(f + +) MACULA: 0 EGEn(++a) 
visus; QD-DITA A M. 1,50 VISUS:QD : 1 /j 0 
OS= «> A M. 1 ,SO OS : -l/fo 

campoud: curvarci campo ud:curva 3 j pici 


£ DI N 0,129 
macula: de:gen(+++) 
visus: od = . 

<*■ - Pio 

Campo up: curva Jt/IGl 


£ GINO,<i26 

MACUL a:D£GEN(+Q 
VISUS: OD. = 3/0 

as.-5 /o 

CAMPO ud: (>) 


GIOVANN 1,5.39 


9 LIBERTARIA,di/8 

MACULA I DECEN {*) 
visus: OD - 9/o 

OS. = 9/o 

CAM po ud; normale 


o NORMA,516 

+ macula ; DEGENfO 

visus: od = 10/10 
OS. 10/ ,0 

CAMPO uo: normale 


SCORlOLANO^M 

magul/a: oecen: iniz: 

visus: oj> * ìo/ ìo 

OS * 19/, o 

CAMPO uD: Normale 


£ GIUSEPPE,£12 
macula: decen: iniz. 
VISUS’OQ - 

OS. uy lo - 

CAMPO UD: normale 


o SELIKA ,d21 

+ Macula: Deae/và+J 

visus: od = Vio 
Q 5 « V10 

CAM PO ud: CURVAR /IGt 


o'Sl RlA.^.ó 

Macula: ? 

visus: QD^i^Jo 
0&=<9fo 

CAMPO UP: normale 


(J) Il p. Gino presentava otite iperplastica bilaterale da stenosi tubarica: i disturbi uditivi 
«da essa dipendenti, sovrapponendosi a quelli della lesione cocleare, rendevano una curva atipica 
che non è stata riportata nella grafica. 

Fig. 3. 

Il numero delle crocette indica il grado di degenerazione della macula: gravissima (+ + +), 
grave ( + +); lieve ( + ); incerta (?). 


*6) disturbo della memoria; 7) probabile etiologia 
luetica. 

Nei vani componenti di questa famiglia C. l'e¬ 
same funzionale aoustico-vestibolare diede risul¬ 
tati diversi da quelli notati nella famiglia F. 

Esisteva spiccata iperestesia verso i suoni com¬ 
presi fra 512 e 4096 v. d., e con le varie prove 
funzionali si manifestava una evidente iperecci¬ 
tabilità vestibolare. Ora è noto che le neuriti del 
cocleare possono cominciare con iperestesia dei 
suoni della zona ipersensibile e la neurite del 
vestibolare, nella fase iniziale, può manifestarsi 
con reazioni vivaci verso stimoli lievi. 

Quando furono esaminati i pazienti della fami- 


va aggiunto a quelli notati dal Morelli con l’esa¬ 
me del fondo deH’oochio. 

* 

* * 

In un terzo gruppo di manifestazioni macu¬ 
lari familiari (famiglia G.), (in cui l’insorgenza 
in età varia, il diverso aspetto dei focolai non 
solo nei singoli soggetti della stessa famiglia 
ma anche nei due occhi dello stesso individuo, 
la non rara unilateralità della lesione, ecc. sono 
caratteri che bene lo distinguono dagli altri due), 
non sono stati notati disturbi a carico del co¬ 
cleare e del vestibolare. 
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Tali degenerazioni maculari pare 6iano secon¬ 
darie a lesioni vasaii e non si accompagnano ad 
altre lesioni nervose. 

In conclusione: sono stati esaminati i compo¬ 
nenti di tre famiglie, ciascuna delle quali costi¬ 
tuisce un gruppo a sè nella classificazione deile 
degenerazioni ereditarie familiari della macula. 

Nel 1° gruppo lesione oculare e 1. acustica de¬ 
corrono in modo parallelo sino alla grave ridu¬ 
zione del visus e al forte restringimento della 
zona uditiva. Con la lesione dei due organi di 
senso si nota un certo indebolimento mentale. 
Etiologia oscura sebbene ci fossero elementi per 
far sospettare la sifilide. Nel 2° gruppo, in cui 
per vari caratteri, la lesione della macula si dif¬ 
ferenzia da quella de] primo, le lesioni a carico 
deirvmil si iniziano tardi e può dirsi che comin¬ 
cino quando la lesione maculare tende ad arre¬ 
starsi o ad evolvere con grande lentezza. Quale 
elemento enologico può essere sospettata la lue. 

Nel 3° gruppo non esistono lesioni apparenti 
dell’orecchio. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

ISTITUTO DI PATOLOGIA SPECIALE CHIRURGICA 
della R. Università di Cagliari. 

Una colecistectomia 
per calcolosi a calcolo emesso. 

Prof. G. Raggio, direttore. 

Ho seguito durante l’ultima fase della sua 
evoluzione clinica ed ho operato un caso di cal¬ 
colosi biliare che si presta a qualche conside¬ 
razione. 

Si tratta di una donna di 28 anni, di condi¬ 
zione agiata, sposata a 21 anni e madre di due 
figlioli che stanno bene. 

Nella sua anamnesi remota si trovano, all’età 
di 13 anni, delle sofferenze al basso ventre di 
destra, ohe, secondo l’ammalata, sono state in¬ 
terpretate di origine appendicitica, ma che non 
ebbero poi seguito. A questa età l’ammalata 
mestruò. Più tardi ebbe malaria. 

L’anamnesi prossima si diparte dal settembre 
1026, quando la paziente ammalò d’infezione ge¬ 
nerale Che fu curata come paratifica. L’infezio¬ 
ne durò una quarantina di giorni. Durante il 
suo corso — e precisamente il 27 settembre 1926 
— insorse un accesso doloroso a tipo colico in 
corrispondenzja dell’ipocondrio di destra, irra¬ 
diatesi all’epigastrio e alla fossa iliaca destra, 
che durò alcuni giorni, accompagnato sul prin¬ 
cipio da rialzo notevole della temperatura. In¬ 
termittentemente l’accesso si rinnovò poi, con 
gli stessi caratteri, in ottobre e in novembre del¬ 
lo stesso anno 1926 e in marzo 1927. Da questa 
epoca gli accessi si fecero più frequenti e più 
intensi e si completarono con presenza di pig¬ 


menti biliari nelle urine ed ittero, constatati dal 
medico. 

A questo quadro di malattia si sovrappone il 
dato anamnestico, che in dicembre 1926 compar¬ 
vero delle tumefazioni linfoghiandolari alle re¬ 
gioni carotidea e sopraclavicolare destra, che 
crebbero poi lentamente di volume ed erano pre¬ 
senti all’epoca del nostro esame: tumefazioni per 
le quali la malata fu sottoposta a cure iodo-ar- 
senicali. 

Si aggiunge ancora l’accusa di sofferenze che 
ripetevano i caratteri della colite mucosa. 

Io vidi la malata ai primi di maggio 1927, 
quando gli accessi dolorosi si ripetevano ad in¬ 
tervalli di pochi giorni e la tenevano a letto da 
varie settimane. Internisti che l’avevano visitata 
e curata in precedenza le avevano fatto diagnosi 
di colecistite. Lo stesso radiologo, che aveva os¬ 
servato la paziente dopo somministrazione di 
pasto opaco, aveva fermato la sua attenzione 
sulla sede colecistica, pure non avendo riscon¬ 
trato ombre di calcoli. 

In primo momento (era un periodo di inter¬ 
vallo degli accessi colici) riscontrai, oltre alla 
dolorabilità in sede della cistifellea, una dolo¬ 
rabilità diffusa a carico del colon, che trovava 
riscontro nei dati anamnestici di colite. Richiesi 
perciò un altro esame radiologico del colon per 
clisma e desiderai di rivedere la malata assieme 
all’internista. Ma ben presto assistetti a un ac¬ 
cesso doloroso con diffusione alla spalla e asso¬ 
ciato a ritenzione di pigmenti biliari nelle urine 
e a pochi decimi di temperatura, per cui, pure 
riservandomi un ulteriore giudizio sul meccani¬ 
smo di questa ritenzione, non sapendo quanto 
potessero fare riscontro alle tumefazioni linfo- 
ghiandolari del collo, che interpetrai di natura 
tbc., altre affezioni della stessa natura in gan¬ 
gli dell’addome e particolarmente nel ganglio ci¬ 
stico o nei duodeno-pancreatico-biliari, che furo¬ 
no già illustrati come causa di crisi accessuali di 
ritenzione biliare per essere in preda a linfoade- 
nite tbc.., consigliai il ricovero della paziente 
per un intervento chirurgico e contemporanea¬ 
mente detti disposizioni perchè fossero raccolte 
e stacciate le feci ohe l’ammalata avesse emesso 
dopo quell’accesso al quale avevo assistito. La 
ricerca chiarì ogni cosa, perchè servì a ricono¬ 
scere un calcoletto biliare. E quattro giorni dopo 
il suo ingresso all’Istituto di Patologia Chirur¬ 
gica, in periodo di completa remissione del do¬ 
lore, di apiressia e di scomparsa di pigmenti bi¬ 
liari dalle urine, la paziente fu operata, con la 
diagnosi di calcolosi biliare della cistifellea. 

Le vie biliari furono raggiunte attraverso una 
laparotomia mediana sopraombelicale e traver¬ 
sale destra con spostamento del muscolo retto. 
Alla esplorazione chirurgica la cistifellea fu tro¬ 
vata inspessita nelle sue pareti. Non ebbi la 
percezione che contenesse calcoli. .Tuttavia mi 
accinsi senz’altro ad asportarla, per via diretta, 
cioè a partire dal fondo. 

Corpo e collo della colecisti, nonché il cistico 
erano sepolti da una membrana peritoneale d’a¬ 
spetto congenito che si poteva interpretare come 
dipendenza anomala del legamento colecisto-co- 
lico. La membrana fu incisa estesamente, cisti¬ 
fellea, cistico e coledoco furono messi in luce. 
Compiuto allora l’isolamento della cistifellea e 
del cistico, fino, al coledoco, il cistico fu inter- 
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rotto su laccio di catgut .poco al disopra del co¬ 
ledoco e, a parte, fu allacciata e sezionata l’ar¬ 
teria cistica. Asportata la cistifellea furono af¬ 
fondati con sutura i monconi del cistico e della 
cistica fra le pagine del legamento epato-duo- 
denale e l’addome fu richiuso completamente. 

In otto giorni l’ammalata era guarita. 

Fin qui poco d’interessante. 

Le considerazioni alle quali accennavo da prin¬ 
cipio hanno origine dall’esame della cistifellea 
asportata. 

Anzitutto: questa, aperta secondo le modalità 
che dirò appresso, non conteneva calcoli affatto. 
Una prima considerazione che s’impone è dunque 
la seguente: io so d’avere asportato una cisti¬ 
fellea calcolosa, soltanto perchè ho constatato 
remissione del calcolo che fu causa dell’ultima 
colica. L più che verosimile che le eguali co¬ 
liche precedenti siano state prodotte dall’impe¬ 
gno di altri calcoletti nelle vie biliari di deflusso. 

Ma, se il calcolo fosse sfuggito alle nostre ri¬ 
cerche — come è probabile che siano sfuggiti i 
precedenti, che pure erano stati ricercati, ma non 
ricorrendo alla stacciatura delle feci — in che 
modo avrei potuto ricostruire il quadro mor¬ 
boso? 

Corpo, collo della cistifellea e cistico furono 
trovati coperti da una espansione laminare di 
peritoneo. Con gli accessi dolorosi erano coin¬ 
cise crisi di ritenzione. La cistifellea era ispes¬ 
sita. Pure all’oscuro del modo e del grado di 
sua azione, si sarebbe potuto ammettere nella 
membrana peritoneale una (Causa di ostacolo 
allo svuotamento della cistifellea quando questa 
raggiungeva un certo riempimento e, consen¬ 
sualmente alla distensione della cistifellea, una 
stenosi estrinseca sul coledoco. Ammessa la stasi 
biliare, si sarebbe già spiegato il relativo ispes¬ 
simento della cistifellea, mentre i rialzi di tem¬ 
peratura, specie dei primi tempi, potevano avere 
spiegazione in un processo infettivo sopraggiunto. 

Oppure, dal momento che nell'anamnesi figu¬ 
rava un paratifo, si sarebbe potuto pensare ad 
una colecistite primitiva, con fenomeni di riten¬ 
zione dovuti alla flogosi stessa c più o meno 
aggravati dalla suddetta membrana congenita. 

Pintracciato il calcolo, non rimaneva dubbio 
che in luogo della membrana aveva agito esso: 
ine lineandosi nel cistico, dove aveva dato luogo 
alla crisi dolorosa e rimanendo poi per qual¬ 
che tempo anche nel coledoco dove aveva con¬ 
tinuato a mantenere l’accesso doloroso e aveva 
determinato ittero. 

Ora io mi domando : è possibile che fra le 
tante cistifellee dite saltano sotto le mani del chi¬ 
rurgo attraverso la diagnosi più o meno com¬ 
piacente di colecistite più o meno a fragola o di 


pseudocalcolosi, ce ne siano delle altre che al pa¬ 
ri di questa asportata da me, sono calcolose sen¬ 
za apparirlo, perchè anche l’ultimo. calcolo è sta¬ 
to emesso in precedenza? Ci sarebbero anche del¬ 
le crisi da ritenzione attribuite a spasmi dello 
sfintere di Oddi o degli stessi dotti biliari che Me¬ 
riterebbero di essere rivedute a questa stregua. 

Certo che l’evenienza occorsa a me la ritengo 
rara. 

Accertata poi la natura calcolosa delle soffe¬ 
renze della nostra malata, sorge un’altra consi¬ 
derazione. Data anamnesticamente un’infezione 
paratifica, insorte delle crisi dolorose durante il 
corse stesso del paratifo, riconosciuti a base di 
queste crisi dei calcoli nelle vie biliari, il pen¬ 
siero di ogni conoscitore dell’argomento ricorre 
alla teoria di Naunyn sulla successione patoge- 
netica di colecistite infettiva e calcolosi. Vi ri¬ 
corre tanto più naturalmente in quanto ohe si 
trattava di un calcolo piccolo, moriforme, scu¬ 
ro. formato di sali e di pigmenti biliari, verosi¬ 
milmente l’ultimo di una serie numerosa. 

Non era il calcolo unico, liscio, biancastro, di 
colesterina, pel quale Aschotff invocherebbe in¬ 
vece la causa della stasi biliare. 

Avendo prestato attenzione già da tempo a que¬ 
sta genesi infettiva dei calcoli biliari, che per 
diverse ragioni è molte volte discutibile, mi pro¬ 
posi un accurato esame batteriologico della ci¬ 
stifellea e, per avere un risultato sicuro, mi af¬ 
fidai al collega dell’Istituto d’igiene, il prof. Pe- 
tragnani, il quale eseguì, gentilissimamente, le 
ricerche di persona. Lo ringrazio anche in que¬ 
sta occasione. 

Appena tolta, così come si trovava ancora, 
chiusa al cistico da una Kocher, la cistifellea fu 
involtata in pezze sterili, fu incartata e, a ope¬ 
razione finita, fu portata all’Istituto d’igiene, 
dove ne furono fatte le semine subito, vale a 
dire non più di un’ora dopo l’asportazione. 

Nello stanzino apposito per le semine, men¬ 
tire un assistente reggeva la cistifellea sospesa 
per la Kocher che ne chiudeva il cistico, in 
modo che il contenuto si raccogliesse al fondo, fu 
cauterizzata con spatola rovente un’adeguata su¬ 
perficie di parete cistica fra collo e fondo ed ivi 
la parete fu poi aperta con le forbici asettica¬ 
mente. 

Attraverso l’apertura furono aspirati con pi¬ 
petta Pasteur dal fondo della cistifellea due cmc. 
di bile d’aspetto pressoché normale e furono se¬ 
minati in due matracci e due tubi di brodo: 
semplice e giu cosato. 

Gocci e di bile di una seconda presa furono 
seminate in agar: semplice e glucosato. 
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In brodo e su agar, semplici e glucosati, fu¬ 
rono fatte semine da prelevamenti con l’ansa, di 
platino strisciata sulla mucosa cistica. 

Furono poi «scissi pezzetti di parete cistica 
1/4 di cmc. circa) dalla mucosa alla sierosa sen¬ 
za interrompere questa, in punti lontani dalla su¬ 
perficie causticata, e furono seminati in brodo 
e su agar, realizzando cosi nel brodo il terreno 
di Tarozzi per gli anaerotoii. 

Altre semine, con pezzetti di parete, furono 
eseguite in Drigalski e sul terreno di Petragnani, 
alT'uovo glicerinato. 

Dico la verità che in questo caso mi aspettavo 
di sicuro l’isolamento di un germe del gruppo 
del tifo. 

Invece: eccettuate due colonie da inquinamento 
sviluppatesi nel Drigalski, dopo 48 ore, colonie 
situate a distanza dalla sede del pezzetto di se¬ 
mina. tutti i terreni, tenuti in termostato per otto 
giorni e più, rimasero sterili. 

Davanti a questa negatività di reperto batte¬ 
riologico, io non posso riconoscere nell’infezione 
biliare la causa dei calcoli che tormentavano la 
mia paziente. Nè mi parrebbe meritevole di seria 
. onsiderazione la ripetuta ipotesi che i pochi 
germi inizialmente penetrati nella cistifellea sia¬ 
no stati inglobati dai calcoli che essi avevano 
provocato. 

Assenti dalla bile, non si trovarono nemmeno 
nello spessore della mucosa, come molti ammet¬ 
tono pacificamente che si debbano trovare nei 
<asi di bile asettica, generalizzando in tal modo 
i reperti di Rosenow. 

Non posso ammettere che, se infezione della 
cistifellea ci fosse stata al momento del para¬ 
tifo riferito nell'anamnesi, si fosse poi esaurita 
tanto presto, quando sappiamo che i bacilli del 
tifo si trovano nella cistifellea dopo mesi e mesi 
anche in assenza di calcoli. Nè penserei diver¬ 
samente se si fosse trattato di infezione da altri 


germi. 

A)resame istologico la parete cistica si pre¬ 
sentala ispessita, sia nella sua parte mucosa che 
in quella connetti vaio; ma alterazioni flogistiche 
non si .palesarono. - 

Si dovrà ritornare allora alla ipotesi patogene- 
tica che il primum movens sia consistito nella sta¬ 
si biliare da compressione per opera della mem¬ 
brana peritoneale e che il calcolo — pure causa 
diretta della sintomatologia — sia conseguenza 
di questa stasi? O il calcolo ne era indipendente, 
essendosi originato per condizioni generali del¬ 
l’organismo e la membrana non aveva parte nel 
quadro morboso o agiva per conto suo, oltre al 
calcolo? 

Armerie queste sono semplicemente domande; 
che rispecchiano però dei problemi importanti. 


Un’altra considerazione cui può dar adito il 
caso mio è questa : se dopo la risoluzione di un 
accesso colico biliare seguito da emissione di 
calcoli convenga attendere a lungo prima di ope¬ 
rare per non trovarsi all’intervento davanti ad 
una cistifellea che era calcolosa ma che non lo 
è più. 

A questo problema, differentemente da quanto 
ho fatto per gli altri, credo opportuno rispondere. 

Rispondo cioè di avere — nel caso mio — ope¬ 
rato subito per accontentare l’ammalata che 
avrebbe voluto essere liberata dalle sue soffe¬ 
renze in periodo stesso di crisi e che, sorpas¬ 
sata questa, stava sotto l’incubo della ricaduta; 
ma aggiungo di avere operato in quanto che 
tale condotta era in piena armonia col concetto 
terapeutico chirurgico della calcolosi biliare. 

Prima di tutto, si ritiene che i calcoli si for¬ 
mino elettivamente nella cistifellea. Ma anche 
quelli che avessero a formarsi (come è stato di¬ 
mostrato che si possono formare) nelle vie bi¬ 
liari alte, scendendo quando sono piccoli nella 
cistifellea, trovano in questa la possibilità di sog¬ 
giornare e di ingrossarsi, provocando complica¬ 
zioni flogistiche per la loro presenza anche se 
flogosi non c’era prima, determinando accessi 
colici durante la loro emissione, rimanendo in¬ 
cuneati nel cistico o nel coledoco con le relative 
conseguenze di ritenzione; mentre che, se scen¬ 
dono invece in forma di piccoli grumi biliari o 
anche di piccoli veri calcoli, dai dotti epatici 
-direttamente nel coledoco, per lo piu vengono 
emessi senza danno. 

Perciò, -stabilita la diagnosi di calcolosi bi¬ 
liare. il chirurgo, se non ci sono controindica¬ 
zioni, asporta la cistifellea: l’asporta anche 
quando il calcolo sia unico e non più nella 
cisti ma nel coledoco. 

lo, a ventre aperto non mi preoccupai nem¬ 
meno di una ricerca palpatola accurata della 
cistifellea. Esclusi che contenesse calcoli grossi 
e pensai invece che ve ne fosse rimasto qualche 
altro piccolo non facilmente avvertibile. Ma se 
anche avessi constatate de visu che non ce 
ii’erano più, non avrei esitalo ad eseguire il 
piano tracciatomi. Da settembre a. maggio la 
malata aveva avuto coliche numerose. Da mag¬ 
gio ad ora non ne ha avute più. 

(Infine voglio dire anche a chi non me lo 
chiedesse, di avere richiuso per prima il ventre 
della mia malata, come avevo fatto in altre, 
con perfetta tranquillità di spirito. 

L’apiressia in cui s’era mossa l’ammalata ap¬ 
pena eliminato il calcolo, la completa cessazione 
di ogni fenomeno doloroso, la rapidità con la 
quale era scomparsa ogni traccia di pigmenti 
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biliari dall’aurina erano tutti elementi di sicura 
garanzia che le vie di deflusso epato-coledociche 
avevano riacquistato tutta la loro pervietà. 
Perchè allora avrebbe dovuto refluire bile da un 
moncone cistico allacciato e affondato accura¬ 
tamente? 

Forse ho scritto troppo per un caso. 

E pure mi ha dato da pensare anche di più. 

Ho creduto che qualcuno dei miei pensieri po¬ 
tesse essere ripreso da altri. 


NOTE E CONTRIBUTI 

• 

Reparto ih Radiologia 
dell’Ospedale Civile ih Belluno. 

Sulla roentgenterapia 
deirorcliiepldiclimite gonococcica 

per il doti. Marino Lapenna, primario radiologo. 

Il problema della Roentgénterapia delle infe¬ 
zioni veneree e delle complicazioni della blenor¬ 
ragia non è del tutto nuovo, fu già affrontato 
parecchi anni or sono: nel 1915 Koll pubblicava 
le sue osservazioni isul trattamento Roentgen 
dei bubboni venerei- è del 1921 il primo lavoro 
di Wetterer sul trattamento radiologico della pro¬ 
statite e delPorchiepididimite blenorragica. Nel 
1922 lo stesso Autore pubblicava nuovamente sui 
successi della roentgenterapia in numerosi casi 
di orchiep. bl. : egli notava che, dopo l’irradia- 
zione, scompariva il dolore fin dalla notte se¬ 
guente e generalmente dopo 20 ore il paziente 
era del tutto liberato sia dal dolore, sia dallo 
spiacevole senso di tensione derivante dalla tu¬ 
mefazione e dall’infiammazione del testicolo. 
L’A. richiamava l’attenzione inoltre sul fatto che 
l’irradiazione mantiene il paziente nel pieno pos¬ 
sesso delle facoltà lavorative, mentre nei casi 
trattati solo con il vaccino (Artigon) bisogna 
contare su almeno una settimana di degenza a 
letto. 

Da noi in Italia la letteratura sull’argomento 
scarseggia e non mi consta che esistano lavori 
esaurienti : solo recentemente Attili, relatore 
all’8° Congresso Italiano di Radiologia riferiva, 
fra l’altro, anche sui favorevoli risultati dell’ir¬ 
radiazione neH’orchiepididimite gonococcica. 

Ho creduto quindi interessante sperimentare il 
metodo Roentgeriterapico nell’orchiepididimite go¬ 
nococcica acuta e riferisco qui i risultati della 
cura in 8 casi, inviatimi dall’egregio collega 
dott. Milani, specialista dermosifilopatico del no¬ 
stro Ospedale, cui giungano qui i miei più vivi 
ringraziamenti. 


Casistica. 


Caso I. — B. Domenico, anni 24 da Longarone. 
Ricoverato in Ospedale per orchiepididimite si¬ 
nistra acuta, insorta da 5 giorni. Affetto da ure¬ 
trite cronica con reperto microscopico positivo 
per il Neisser. 

Si procede all’irradiazione del testicolo sinistro 
il 13 gennaio 1927. 

14-1-27. Il dolore è fortemente diminuito, persiste 

il gonfiore. 


-^ cu, ucl h uniciaz.iunts ai- 

quanto regredita, il testicolo è assai più molle 

l ™ e . ì 1 Paziente può alzarsi e camminare. ’ 
~ 2 -i-.w. Completamente scomparsa la tumefa¬ 
zione, nessun dolore nè spontaneo, nè alla pres¬ 
sione, il paziente si considera guarito. 

Durante la degenza in Ospedale ha fatto cura 
di vaccino antigonococcico. 


caso II — F. Giovanni di anni 32 da Cence- 
nighe. 

Da 6 giorni è insorta tumefazione notevole e 
vivissimo dolore al testicolo sinistro. Uretrite 
cronica con reperto Neisser positivo. 

Il testicolo è arrossato, fortemente teso, non si 
liesce ad individuare l’epididimo. La palpazione 
anche lievissima provoca vivissimo dolore, 6pe- 
c,ie sulla regione corrispondente alla coda del¬ 
l’epididimo. Febbre intorno 38°. 

22-1-27. Si irradia il testicolo sinistro. 

27-1-27. Il dolore è scomparso fin dal giorno suc¬ 
cessivo all’irradiazione. 

Persiste ancora modico gonfiore, ma il testicolo 
e modo più molle, si individua facilmente l’epi¬ 
didimo, scomparso l'arrossamento. Scomparsa la 
febbre. 1 


Caso III. — C. Faustino di anni 30 . 

Da una settimana presenta notevole tumefa¬ 
zione de] testicolo sinistro con vivo dolore, febbre 
de vaia fino a 39 n . Da 2 giorni il dolore è leg- 
gei mente diminuito, l a febbre è cessata; persiste 
ancora il dolore alla pressione ed intenso gon- 

tiore Uretrite cronica con prostatite. Neisser 
positivo. 

Si procede all’irradiazione. 

2,-1-27. I dolori sono del tutto scomparsi il 
giorno successivo alla irradiazione. La tumefa¬ 
zione è pressoché scomparsa. Il paziente si sente 
bene. 

3-2-27. Il paziente viene a riferire che persiste 
il suo completo benessere: all’esame il testicolo- 
appare perfettamente normale. 


Caso IV. — p. aio. Ratta, anni 23, di Belluno.. 

Da un mese uretrite acuta. Neisser positivo. 

Il paziente è monorehide. Da 1 settimana il 
testicolo si è tumefatto, è divenuto vivamente 
dolente spontaneamente e alla pressione, è insorta 
febbre elevata. Dopo 2 giorni la febbre è scom¬ 
parsa, persiste tuttavia la tumefazione notevole: 
il testicolo è grosso circa come un arancio, la 
cute dello scroto tesa, arrossata. Alla palpazione 
anche leggera si provoca vivo dolore. 

16-12-27. Si procede all’irradiazione. 

21-12-27. Il paziente ritorna a farsi vedere.- ri¬ 
ferisce che il dolore è rapidamente e compieta- 
mente scomparso. La tumefazione del testicolo è 
ridotta circa alla metà. 
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27-12-27. Scomparsa del tutto la tumefazione, il 
testicolo ha ripreso aspetto e consistenza nor¬ 
male. 

Caso V. — S. Attilio anni 31. 

Da due giorni è insorta ordìiepididimite acuta 
sinistra. Febbre modica. Uretrite cronica da tre 
mesi circa; reperto Neisser positivo. 

27-12-27. Si procede all’irradiazione del testicolo 
sinistro. 

31-1-27. Il dolore è diminuito fin dalla notte suc¬ 
cessiva all’irradiazione, è indi rapidamente scom¬ 
parso; il testicolo alquanto meno tumefatto, più 
molle. 

4-2-28. Il paziente riferisce che, mentre il testi¬ 
colo sinistro era ritornato alle proporzioni nor¬ 
mali ed egli si considerava guarito, da 48 ore si 
è gonfiato l'altro testicolo (il destro) : esso ap¬ 
pare molto ingrossato, circa il doppio del si¬ 
nistro, duro, dolentissimo, la cute leggermente 
arrossata. È nuovamente dolente, se pur modica¬ 
mente, anche l’epididimo sinistro. 

4- 2-28. Si irradia anche il testicolo destro. 

6-2-28. Scomparsa totale del dolore, tumefazione 

regredita -di oltre la metà, testicolo sinistro del 
tutto indolente. 

Caso VI. — M. -Giuseppe anni 23. Belluno. 

Circa 5 mesi or sono contrasse blenorragia, 
una settimana dopo l’inizio di questa insorse or- 
chiepididimite destra -durata 30 giorni; in-di or- 
chiepididimite sinistra durata 15 giorni. Tre gior¬ 
ni fa insorse nuovamente orchiepididimite si¬ 
nistra. Uretrite cronica, Neisser positivo. 

U testicolo sinistro fortemente ingrossato, spe¬ 
cie l’epididimo, dolentissimo alla pressione. In¬ 
grossato e dolente anche il deferente. 

5- 1-28. Si irradia il testicolo sinistro. 

6- 1-28. Il dolore ed il senso di tensione sono 
scomparsi. 

9-1-28. Il paziente si ripresenta riferendo che, 
sentendosi perfettamente guarito, credette -di po¬ 
ter fare mia faticosa marcia in montagna (il 
paz. è sergente d’artiglieria). La notte seguente 
alla gita, il testicolo è divenuto nuovamente do¬ 
lente, si è ingrossato. Si consiglia riposo a letto 
ed impacchi di acqua vegeto-minerale. 

14-1-28. Il dolore è del tutto scomparso, il testi¬ 
colo non è quasi affatto tumefatto, di consistenza 
normale, solo la testa dell’epididimo appare an¬ 
cora un po’ ingrossata e dolente. 

Caso VII. — G. Enzo, anni 26, Belluno. 

Da sei giorni orchiepididimite sinistra. Da 4 
mesi circa uretrite gonococc.ica cronica. Reperto 
Neisser positivo. 

•Il testicolo sinistro appare fortemente lume¬ 
fatto, il doppio del destro, la cute arrossata, do¬ 
lore vivissimo alla pressione. Si riesce a stento 
a palpare l’epididimo grosso e duro. 

6-1-28. Si irradia il testicolo sinistro. 

8-1-28. Il dolore è completamente scomparso, la 
tumefazione notevolmente regredita, il testicolo 
abbastanza molle. 

13-1-28. Persiste la scomparsa del dolore. La tu¬ 
mefazione pressoché completamente regredita, il 
testicolo ha ripreso la grandezza quasi del testi¬ 
colo normale. 

Caso Vini. — M. Arturo, anni 25, Belluno. 

Da 2 giorni è insorta orchiepididimite sinistra. 
Uretrite e prostatite cronica. Reperto Neisser po¬ 
sitivo. 


4-4-28. Si irradia il testicolo sinistro. 

7-4-28. Dolore alquanto diminuito, non ancora 
del tutto scomparso; ma il testicolo si può pal¬ 
pare liberamente. Persiste quasi immutata la tu¬ 
mefazione. 

11-4-28. Dolore del tutto scomparso, la tumefa¬ 
zione alquanto diminuita, duole ancora la pres¬ 
sione sul cordone all’inguine. 

Come ‘dimostrano chiaramente le notizie rife- 
rentisi ai casi irradiati, l’irradiazione Roentgen è 
stata sempre veramente e notevolmente efficace 
e si può affermare a buon diritto che nessun’altra 
cura avrebbe potuto dare risultati più rapidi e 
più completi. 

Alcune osservazioni scaturiscono dalTesame dei 
casi. È evidente l’opportunilà di iniziare la cura 
Roentgen più precocemente che possibile, poiché 
si riesce così a diminuire alquanto la durata to¬ 
tale della complicazione, ed a togliere quasi com¬ 
pletamente la gravità, subiettiva del processo. Ma 
anche se iniziata più tardivamente, sempre be¬ 
ninteso nel periodo acuto (e solo a questo si ri¬ 
feriscono le mie osservazioni) il risultato è sem¬ 
pre buono: la notevole diminuzione e la succes¬ 
siva scomparsa dei segni subiettivi dell’infiam- 
mazione (senso di tensione, dolore) si produsse 
sempre rapidamente, spesso la notte o il giorno 
successivo all’irradiazione. Più lenta è la scom¬ 
parsa del gonfiore, in genere però entro gli 8 
giorni dall’inizio della cura. Solo in due dei miei 
casi il risultato fu meno immediato per l’insor¬ 
gere ‘di complicazioni, dovute in un caso ad uno 
strapazzo fisico inopportuno e troppo precoce, 
nell’altro all’insorgenza del processo dell’altro te¬ 
sticolo che provocò una lieve e breve ri acutiz¬ 
zazione del processo nel primo. 

Importante è il fatto, che conferma le notizie di 
Wetterer. che tutti i malati, dopo sottoposti ad 
irradiazione poterono riprendere o continuare le 
loro abituali occupazioni, senza bisogno di rima¬ 
nere a letto. In due casi, in cui vi era febbre, 
anche questa scomparve dopo l’irradiazione. 


Due sono i problemi principali che si affac¬ 
ciano.- uno, quello che mi sono visto porre più 
frequentemente dai colleglli, è dato dal pericolo 
di lesioni permanenti della funzione generativa. 
Il problema è legato qui strettamente al pro¬ 
blema del dosaggio. 

Alla luce delle moderne conoscenze sull’azione 
dei raggi X sul testicolo, conoscenze ormai esau¬ 
rienti e vorrei dire, conclusive, possiamo arri¬ 
vare su questo punto alle seguenti conclusioni : 
dopo irradiazioni anche molto intense dei testi¬ 
coli (fino a raggiungere 4 H. E. D.) si è costan¬ 
temente constatato che alla distruzione degli ele¬ 
menti nobili segue sempre una riparazione, si 
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che dopo 45-50 giorni la restituzione è completa, 
come riferiscono, fra gli altri, Schinz e Sloto- 
polsky in base ad accurate, diligenti ed interes¬ 
santi ricerche sperimentali. Quindi all’atrofia con 
azoospermia completa segue sempre, nei limiti di 
dosi non superiori a 4 HED, la completa rigene¬ 
razione. I dati tratti da studi sperimentali, sono 
poi confermati dai dati clinici, ben noti quelli 
sulla rigenerazione dei testicoli del tutto e da 
lungo tempo azoospermici dei radiologi. Certo, 
superare quelle dosi non è consigliabile, ipoichè 
si riuscirebbe forse ad ottenere la castrazione de¬ 
finitiva, benché neanche in questi casi si sia 
detta ancora l’ultima parola. 

Ma anche tenendosi al disotto di simili fortis¬ 
sime dosi, sono vari i criteri di scelta nella 
tecnica di irradiazione. Wetterer ad es. usa dosi 
abbastanza alte con raggi molto filtrati; io in¬ 
vece ho preferito attenermi a dosi medie, con 
raggi relativamente poco filtrati e ciò per varie 
considerazioni. Il testicolo, si sa, è costituito da 
un tessuto molto sensibile ai raggi X ed io ho 
potuto dimostrare che anche dosi piccole provo¬ 
cano in primo tempo alterazioni dello stesso tipo 
di quelle determinate dalle dosi forti. Inoltre va 
tenuto conto che ci troviamo, nella cura dell’or- 
chiepididimite bl., di fronte ad un tessuto in¬ 
fiammato, largamente infiltrato da elementi lin¬ 
fatici, largamente irrorato e reso per questo anche 
più sensibile all’azione dei raggi X. 

Se quindi con dosi piccole o medie si avesse 
ad ottenere il risultato medesimo che usando 
dosi forti, apparirebbe ovvia l’opportunità di 
usare di preferenza queste dosi piccole o medie; 
tanto più che è certo che dosi intense, provo¬ 
cano lesioni riparabili bensì, ma richiedenti 
certo un tempo molto più lungo alla restituzione 
completa. 

Ho ritenuto quindi opportuno attenermi a dosi 
medie e posso dire che queste mi hanno perfet¬ 
tamente corrisposto senza bisogno di ricorrere a 
dosi intense, nè a raggi duri iperflltrati. La tec¬ 
nica da me usata fu la seguente: S. E. 32 cm. 
Filtro 3 mm. AL 5 H circa, con un campo ante¬ 
riore sul testicolo ammalato, proteggendo accu¬ 
ratamente l’altro. Una sola irradiazione si è di¬ 
mostrata in tutti i casi sufficiente. 

Un secondo problema si affaccia: conviene li¬ 
mitare la cura alla sola Roentgenterapia od as¬ 
sociare anche altre cure? Ritengo che anche qui 
la risposta sia ovvia. L’orchiepididimite blenor¬ 
ragia non rappresenta un quadro morboso, 
un’entità morbosa a se, ma non è che un aspetto 
fra i tanti di un’infezione generale, l’infezione 
gonocoecica, che ha sicuramente altre contem¬ 
poranee manifestazioni, l’uretrite cronica per lo 
più, la prostatite, la vesciculite, ecc. È chiaro 
che la terapia Roentgen non è una cura ecolo¬ 
gica. in quanto i raggi non hanno certo nessuna 


azione sui gonococchi, e — al lume delle nostre 
odierne conoscenze — non possiamo affermare 
che l’irradiazione sui testicoli sia riuscita a mo¬ 
dificare decisamente il decorso dell’infezione go- 
nococcica uretrale benché, secondo quanto mi ri¬ 
feriva il collega Milani che continuò a curare 1 
malati per le altre manifestazioni della blenor¬ 
ragia, si ebbe spesso l’impressione che la cura 
fosse riuscita di maggiore e più rapida efficacia 
nei casi precedentemente irradiati. Tuttavia è 
questa una questione a parte che merita di es¬ 
sere più profondamente studiata prima di poter 
dire su di essa una parola definitiva e sicura. 
Per ora possiamo dire soltanto che la Roentgen- 
terapia è una cura di grandissima efficacia sulle 
manifestazioni infiammatorie del processo in¬ 
fettivo sul testicolo e sull’epididimo, che riesce 
a far guarire rapidamente e completamente: ma 
questa guarigione non significa di per sé la gua¬ 
rigione dell’infezione gonocoecica nelle altre lo¬ 
calizzazioni. Non può essere quindi che viva¬ 
mente raccomandabile di praticare anche le altre 
cure, in ispecie quelle dei vaccini, dirette a com¬ 
battere l’infezione gonocoecica, a combattere il go¬ 
nococco, considerando la Roentgenterapia una 
cura sintomatica della manifestazione orchiepi di¬ 
di maria di grande e rapida efficacia. 
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APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI. 

La pinza cucitrice. 

Dott. Luigi Tonnini - Cupramontana. 

Si sa quanto sia difficile molte volte porre 
esatte suture in cavità profonde ad es. : quando 
si operano fistole vescicali, isterectomie, ecc. e 
in generale si agisce su organi, che non si pos¬ 
sono o non si vogliono estrinsecare. 

Nella maggior parte dei casi si tratta di porre 
punti sia tangenzialmente sia longitudinalmente 



sul fondo o sulle pareti interne di tubi più o 
meno svasati e più o meno profondi. La mano 
non può giungervi per mancanza *di spazio: i 
portaghi in uso non soddisfano completamente. 

Credo che la soluzione del problema sia data 
dall’istrumento che presento, il quale si potrà 
chiamare pinza cucitrice 

E in forma di una comune pinza ad anelli 
senza arresto, le cui branche attive sono foggiate 
l’una ('branca femmina), mediante un foro tra¬ 
sversale, a mantenere il filo teso, l’altra (branca 
maschio) a introdursi nella branca femmina e 
trarne il filo attraverso i tessuti. La branca fem¬ 
mina assomiglia ad una testa di cigno col becco 


diviso in due iper formare due uncini che ag¬ 
grappano e tengono fermo il tessuto; ed è forata 
da un canale che sbocca sul dorso della pinza, 
atto a ricevere la branca maschio. Di più pre¬ 
senta un foro trasversale grande in modo che il 
filo introdotto sia libero di scorrere facilmente. 

Per ovviare all’incomodità di infilare il filo un 
piccolo canale congiunge il foro con lo spazio 
sottostante agli uncini, i quali a loro volta sono 
munili di due alette laterali. Per montare il filo 
è sufficiente formare un’ansa che scorre sulla 
concavità della branca fino all’apice: nel punto 
opportuno le alette arrestano ,l’ansa e la guidano 
attraverso i canali nel foro. 

La branca maschio con la punta a lancia ha 
sul dorso un solco profondo sufficiente a tratte¬ 
nere il filo mentre con cammino retrogrado vie¬ 
ne riportata attraverso i tessuti. Il filo ipuò es¬ 
sere tenuto teso con la mano sinistra, dato che 
una piccola tensione è necessaria perchè il filo 
sia per la sua elasticità caricato dal dorso 
smusso della lancia e cada nel solco della branca 
maschio. Qualora si voglia aver libera la mano 
sinistra a due linguette laterali fissate alla bran¬ 
ca femmina si possono affidare i due capi 
del filo. 

La pinza cucitrice si costruisce in varie dimen¬ 
sioni secondo la grossezza del filo, retta o curva 
orizzontalmente e normalmente al piatto per da¬ 
re più facilmente punti longitudinali o tra¬ 
sversali. 

Può servire anche per qualsiasi sutura delle 
parti molli sostituendo i comuni aghi e portaghi: 
consente la sutura a punti staccati e la conti¬ 
nua: le relative manovre sono facili. 

È smontabile e sterilizzabile perfettamente. 

Cupramontana (Ancona), 26 novembre 1927. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MICROBIOLOGIA 

Forme reversibili di mutazione 
del bacillo del tifo. 

(E. G. Dkesel e O. Stickl. Deutsche med. Wo- 

chenschrìft, 30 marzo 1928). 

Da ricerche anteriori, risultava che il bacillo 
del tifo, coltivato su tulipani viventi acquista 
proprietà culturali e sierologiche diverse dalle 
consuete: formazione di colonie giallo-brune sul- 
l’agar. intorbidamento del siero-laccamuffa, che 
diventa anche turchino, leggero arrossamento 
del siero al nutrosio e saccarosio, diminuzione 
deH’agglutinabilità. In considerazione di questi 
fatti e dei casi non infrequenti di malattie a 
tipo tifoso in cui non si riesce ad ottenere un 
reperto batteriologico consone al quadro clinico, 
gli A A. hanno emesso l’ipotesi che i germi del 
tifo, dopo un lungo soggiorno di mesi nella ve¬ 
scica urinaria, nella cistifellea, nell’intestino 
possano subire tali mutazioni da non poter più 
essere riconosciuti come tali, nelle consuete ri¬ 
cerche batteriologiche. Già in ricerche anteriori, 
gli AA. avevano trovato nell’urina di individui 
sospetti di tifo delle colonie gialle di bacilli 
gram-negativi, mobili, analoghe a quelle che 
avevano subito mutazioni col passaggio sulle 
piante e che essi consideravano come inquina¬ 
menti saprofitici. 

Nella letteratura esistono diverse osservazioni 
di bacilli morfologicamente simili a quelli del 
tifo, ma che, coltivati sui terreni speciali e dal 
punto di vista sierologico, si comportavano di¬ 
versamente. 

Ulteriori ricerche da parte degli AA. hanno 
portato all’isolamento nell’uomo di bacilli simili 
a quelli del tifo coltivati su piante. Uno di essi 
venne isolato dall’urina di un individuo ricove¬ 
rato per cisto-pielite. Un altro dall’urina di un 
tifoso, in cui 14 giorni prima era stato coltivato 
dal sangue un bacillo del tifo altamente agglu¬ 
tinarle. Il terzo venne isolato dalEurina di am 
bambino di 4 anni, elei tutto sano, ma che abi¬ 
tava in una casa in cui, al piano inferiore, vi 
era un caso di tifo, batteriologicamente confer¬ 
malo. 11 quarto venne isolato dall’urina di un 
altro bambino, che aveva sofferto di una forma 
atipica di polmonite, e che mori, sei settimane 
più tardi, di meningite tubercolare. 

11 primo stipite dava, dopo 24 ore in agar, 
delle colonie circolari, discretamente spesse, 
giallo-brune, di bacilli mobili, gram-negativi. 
Siero-laccamuffa nettamente turchino e torbido 
dopo 24 ore; il siero-latiosio-nutrosio leggermente 


arrossato, agar ai rosso neutro non fermentato, 
colonie su Endo leggermente rosse, gelatina non 
fluidificata. Nessuna agglutinazione nemmeno a 
1/50; dopo la. prova di saturazione di Castellani, 
il bacillo del tifo veniva, come prima aggluti¬ 
nato a 1/6400, ciò che dimostra che non vi era 
stata affatto combinazione dell’agglutinina. 

In base a tali proprietà, il germe doveva es¬ 
sere considerato come non appartenente ai ba¬ 
cilli del tifo. I successivi trapianti ed isolamenti 
fatti col metodo di Burri però modificarono no¬ 
tevolmente le proprietà culturali avvicinandole 
a quelle del tifo. Dopo 12 passaggi su agar, il 
titolo di agglutinazione era salito a 1/400, dopo 
32 a 1/800 e dopo 68 a 1/1600. Dopo tale numero 
di passaggi, la maggior parte delle colonie era 
ancora costituita da quelle gialle, ma ve n’erano 
Ira esse alcune, isolate, incolori. 

La prova di saturazione di Castellani diede ri¬ 
sultati del tutto diversi da quella di prima; cioè, 
dopo il contatto del siero col germe, il bacillo 
del tifo (agglutinabile a 1/6400) non era più ag¬ 
glutinato, dimostrando così che era avvenuta la 
combinazione del bacillo in esame con l’aggiu 
tinina tifosa. 

Il siero del paziente, che sul principio non 
agglutinava il germe, dopo 9 passaggi, lo ag¬ 
glutinava a 1/400; dopo saturazione con bacilli 
del tifo, non si aveva più agglutinazione. 

Con il germe in esame, gli AA. ottennero, me¬ 
diante l’immunizzazione del coniglio un siero 
agglutinante a 1/6400 che, dopo saturazione con 
bacilli del tifo, non dava più agglutinazione. 
Analogo comportamento mostrarono gli altri tre 
stipiti. Gli AA. si pongono quindi la questione se 
si tratti in questi quattro casi di colture miste, 
da cui si potè col tempo isolare il vero bacillo 
del tifo, oppure invece se si tratti di forme di 
variazioni reversibili del bacillo del tifo. 

Invero, sarebbe assai strano che da quattro 
individui, che non avevano fra loro alcun rap¬ 
porto c si trovavano in condizioni de) tutto 
diverse di salute si potesse coltivare un germe 
in così stretta simbiosi col bacillo del tifo da non 
poter esserne isolato nemmeno dopo 30-60 pas¬ 
saggi. Il fatto che le colonie incolori si sono 
avute soltanto dopo 8-10 passaggi depone contro 
la possibilità di colture miste; contro di questa 
sta pure il fatto che dalle singole colonie isolate 
con la coltura monocitogenetica, si ottennero 
sempre delle colonie brune e di quelle incolori. 
E nemmeno si potrebbe spiegare il perchè il ti¬ 
tolo di agglutinazione sia aumentato, pure non 
aumentando il numero delle colonie incolori; 
anzi, gli AA. hanno osservato che spesso l’ag¬ 
glutinazione era maggiore con colture composte 
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dei due tipi, anziché con quelle prevalentemente 
incolori. 

Si deve dunque ammettere che si tratti in 
questi casi di vere forme di mutazioni del ba¬ 
cillo del tifo, le quali possono assumere note¬ 
vole importanza epidemiologica. 

Nei tre primi casi, si trattava di malati che si 
trovavano in ospedali, in due di essi però non 
vi era nemmeno il sospetto di tifo; tutti tre, in 
causa dell’impossibilità della diagnosi, potevano 
costituire un pericolo di infezione. 11 quarto va 
considerato come un portatore. 

Noi ignoriamo oggi se queste forme atipiche 
del bacillo del tifo siano capaci di infettare l’uo¬ 
mo e non sappiamo che accada di esse nel corso 
del tempo. Può darsi che, come accade per il 
tipico bacillo del tifo, esse finiscano per scom¬ 
parire dalle escrezioni. Ma, d’altra parte, non 
possiamo escludere che questi bacilli atipici, in¬ 
trodotti in persone sensibili, arrivino ad acqui¬ 
stare le stesse proprietà dei veri bacilli del tifo, 
analogamente a quanto accade sui terreni di 
cultura. 

Si deve quindi ammettere che i bacilli del 
tifo possano trovarsi nell’uomo in forme atipiche 
finora considerate come non diagnosticabili; 
non è improbabile che esse abbiano importanza 
iper spiegare la successione di casi di malattia 
nel tempo e nello spazio, che rimanevano altri¬ 
menti inesplicabili. 

Nell’interesse della lotta contro il tifo, è op¬ 
portuno estendere la ricerca anche a queste 
forme da non trascurarsi e da studiarsi accura¬ 
tamente. 

Filippini. 

Il tipo di bacilli tubercolari comunemente 
presenti nelle lesioni tubercolari ossee 
ed articolari. 

(Louis Gobbe r. BrUish Medicai Journ., 14 apr. 1928). 

Il problema ise la tubercolosi ossea ed articolare 
sia comunemente causata dall’ingestione di latte, 
proveniente da vacca tubercolosa, o mediante l’i¬ 
nalazione di bacilli provenienti dalla specie uma¬ 
na, ha non poca importanza pratica dal punto di 
vista della profilassi. Tuttavia su questo argomento 
si hanno, in genere, nozioni imperfette, perocché 
troppo spesso si presuppone che tali casi siano abi¬ 
tuai niente in rapporto con bacilli tubercolari del 
tipo bovino. Basandosi su dati statistici e su lavori 
ài altri AA„ nonché sulla personale esperienza. 
l’A. tende ad avvalorare l’opinione che, invece, le 
cose stanno altrimenti Infatti dalle statistiche 
pubblicate dalla R. Commissione per la Tuberco¬ 


losi (1901-11) e dal Comitato del Gesundheitsamte 
nominato nel 1901. allo scopo di studiare l’impor- 
t ari za del bacillo di tipo bovino nella tubercolosi 
umana, risulta in modo evidente che il bacillo 
della tubercolosi presente nella gran maggioranza 
dei casi di lesioni osteo-articolari studiati era del 
tipo umano. Ma ecco che nel 1912 J. Fraser, avendo 
studiato 70 casi di tubercolosi osteo-articolare nel 
Laboratorio di ricerche del Reale Collegio medico 
di Edimburgo, viene alla sorprendente conclusione 
che in non meno del 41 o 57 )'o di questi casi erano 
presenti esclusivamente bacilli tubercolari del tipo 
bovino; in 3 vi erano bacilli dell’uno e dell'altro 
tipo, e soltanto nel 26 o 37 % si riscontravano esclu¬ 
sivamente bacilli «.lei tipo umano. Questi risultati, 
così contrastanti con quelli ottenuti da tutti gli al¬ 
tri osservatori, i quali sono d’accordo nel ritenere 
che la percentuale delle infezioni col bacillo del 
tipo umano sia dell’80 % o anche più, sono stati 
oggetto di molte critiche da parte dei batteriologi 
che si sono occupati della questione. Confrontando 
le statistiche degli autori scozzesi con quelle di au¬ 
tori inglesi, si può concludere che in Scozia le in¬ 
fezioni dovute a vacche tubercolose siano abbastan¬ 
za più comuni che in Inghilterra. Si può quindi 
asserire in modo positivo che in Inghilterra la 
gran maggioranza dei casi di tubercolosi osteo-arti¬ 
colare sono dovuti a bacilli del tipo umano, prove¬ 
nienti da altri casi di tubercolosi umana. Casi di 
tubercolosi di origine bovina si verificano, è vero, 
e nei bambini più piccoli costituiscono un terzo 
circa dei casi, ma considerando insieme tutte le età 
essi non ammontano a un quinto dei casi. È inte¬ 
ressante notare che nella tubercolosi della colonna 
vertebrale le infezioni a tipo bovino sono alquanto 
più comuni che nella coxite tubercolare, e che in 
quest'ultima lesione esse sono alquanto più fre¬ 
quenti che nella tubercolosi del ginocchio. L;i mag¬ 
giore frequenza nella colonna vertebrale viene da 
Griffith spiegata dal fatto che alcune di queste le¬ 
sioni sono dovute a infezione diretta dalla, cavità 
addominale, nella quale, com’è noto, la percentuale 
di infezioni col bacillo a tipo bovino, rispetto a 
quello umano, è alta. 

L’A., infine, riporta due casi di artrite tubercola¬ 
re da lui studiati e nei quali l’esame microscopico 
del pus, proveniente dalle articolazioni, diede a di¬ 
mostrare una gran quantità di bacilli. Il decorso 
rapido e l’esito letale, che si ebbe in questi due 
casi, fa sorgere il quesito se il riscontrare un gran 
numero di bacilli possa giustificare una prognosi 
grave; ma per rispondere a un simile quesito oc¬ 
corrono ulteriori osservazioni. 

N. Marzo. 
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CARDIOLOGIA. 

La diagnosi ed il trattamento della sclerosi 

delle coronarie. 

(P. Morowitz e M. Hochrein. Munck, med. Wu- 

chens., 4 genn. 1928). 

Le malattie delle coronarie sono tanto frequen¬ 
ti che il loro precoce riconoscimento sarebbe di 
grande utilità, ma purtropo siamo ancora assai 
lontani da questo nostro desiderio. 

Noi conosciamo due complessi sintomatici che 
sono stati da tempo considerati come tipici di 
tali malattie: Vangina pectoris e l’asma cardia¬ 
co, ma essi si trovano soltanto nella minoranza 
dei casi di malattia delle coronarie. Dai risultati 
di autopsia dell’Istituto di anatomia patologica 
di Lipsia, risulta che nello scorso anno si ebbero 
137 casi con alterazioni del miocardio o delle co¬ 
ronarie; di 91 casi con sclerosi delle coronarie, 
soltanto in 16 (17,5 %) era stata fatta in vita tale 
diagnosi; 27 erano stati diagnosticati come dege¬ 
nerazione miocardica, 3 insufficienza miocardica, 
9 arteriosclerosi generale, in 34 casi non era sta¬ 
ta fatta alcuna diagnosi di malattia del circolo 
ed il 76 % di essi era stato portato all’ospedale in 
condizioni di coma. In altri 8 casi, che anatomi¬ 
camente presentavano un grado elevato di scle¬ 
rosi coronarica, non si era avuto nessun sintoma 
che indicasse un disturbo cardiaco; si trattava di 
individui morti per altre malattie (tubercolosi, 
tabe dorsale, tifo, carcinoma, ecc.) in cui la scle¬ 
rosi delle coronarie non aveva dato nessun 
segno. 

Fra i 46 casi, in cui Fanatonio-patologo non 
trovò nessuna alterazione delie coronarie, ve ne 
erano tre in cui invece gli A A. avevano fatto 
diagnosi di sclerosi delle coronarie. In uno dì 
essi si trattava di pericardite tubercolare, negli 
altri due, si trovò soltanto sclerosi aortica. Nei 
rimanenti 43 casi, all’autopsia si trovarono atro¬ 
fia bruna del miocardio, degenerazione gras¬ 
sa, ecc.; molti di questi malati non avevano avu¬ 
to in vuta nessun segno di turbato circolo. 

Manca quindi spesso la concordanza fra dia¬ 
gnosi clinica ed anatomo-patologica, il che si de¬ 
ve al fatto che la sclerosi delle coronarie viene 
riconosciuta in vita soltanto quando essa deter¬ 
mina certi fenomeni, quali l’angina pectoris e. 
meno spesso, l’asina cardiaco. Fenomeni angi¬ 
nosi gravi si trovavano soltanto nella storia di 4 
dei malati venuti alla sezione, mentre erano più 
frequenti i disturbi cardiaci subiettivi leggeri, 
che si trovavano in 24; solamente in due di que¬ 
sti si rinvennero esclusivamente lesioni aortiche, 
mentre negli altri si trovò la sclerosi delle coro¬ 
narie. Questa però si ebbe a riscontrare in 65 in¬ 


dividui, che non avevano mai accusato disturbi 
cardiaci subbiettivi. In 3 dei 4 casi morti con fe¬ 
nomeni di angina pectoris grave, vi era l’occlu¬ 
sione di un grosso ramo delle coronarie. 

Se ne deduce dunque che raramente Le affezio¬ 
ni, anche estese , delie coronarie, danno il com¬ 
plesso sintomatico ritenuto caratteristico del do¬ 
lore accessuale alla regione cardiaca . 

Si fa generalmente dipendere la comparsa di 
accessi di dolori cardiaci dalla localizzazione e 
diffusione del processo anatomo-patologico alle 
coronarie; le modificazioni che più spesso si ri¬ 
scontrano sono degli indurimenti e dei segni di 
disturbi circolatori, specialmente al setto ed alla 
punta. Ma tali modificazioni possono anche ri¬ 
scontrarsi senza che vi sia stata angina pectoris. 
Così pure l’occlusione improvvisa di un grosso 
ramo delle coronarie viene considerata come cau¬ 
sa di accessi gravi e duraturi di angina, mentre 
alcuni autori ritengono che si possa fare diagno¬ 
si di infarto del miocardio quando, dopo parec¬ 
chi gravi accessi anginosi, si verifica un’inespli¬ 
cabile debolezza cardiaca. Invece, come dimostra 
un caso degli AA., l’occlusione di un grosso ramo 
delle coronarie può decorrere anche senza dolori 
cardiaci, mentre l’infarto, che si rilevò all’au¬ 
topsia, non potè essere diagnosticato durante la 
vita del malato che aveva soltanto dispnea, ma 
non accusava alcun dolore e non mostrava che 
insignificanti disturbi circolatorii, ma soltanto la 
mancanza della dentellatura T nell’elettrocardio¬ 
gramma. Casi di tal genere sono tutt’altro che 
rari nella letteratura. 

Se manca uno stretto rapporto fra dolori cardia¬ 
ci e diffusione della sclerosi coronaria, è però da 
rilevarsi che sono costanti delle modificazioni alle 
coronarie stesse oppure al loro punto di distacco 
dall’aorta. Questo fatto depone contro l’opinione 
di Clifford Albutt, recentemente rimessa in onore, 
che l’angina pectoris sia semplicemente un’aor- 
talgia e non dipenda affatto da lesioni delle co¬ 
ronarie. Lo dimostra anche un caso degli AA., di 
un individuo improvvisamente risvegliatosi nella 
notte con intollerabili dolori alla regione cardia¬ 
ca, senso di annientamento; il polso andò rapida¬ 
mente indebolendosi, si ebbe cianosi e morte la 
notte seguente. All’autopsia, trombo nel tronco 
principale della coronaria sinistra, sclerosi diffu¬ 
sa delle coronarie, ma non generale delle altre 
arterie e nemmeno dell’aorta. 

Casi di questo genere dimostrano che la dottri¬ 
na dell’aortalgia come causa dell’angina pectoris 
non può, in linea, generale, essere sostenuta. Al 
contrario, non è inverosimile che una certa cate* 
goria di dolori cardiaci possa indicare lesioni non 
già delle coronarie, ma dell’aorta. Certamente è 
spesso difficile escludere che in questi casi vi sìa 
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una stenosi al punto di distacco delle coronane, 
in conseguenza della malattia aortica. Nell’an¬ 
gina pectoris sifilitica, tutt’altro che-rara, non si 
trovano alterazioni delle coronarie ma soltanto 
stenosi al punto di distacco dall’aorta. Se ne può 
concludere che i casi gravi di angina decorrono 
sempre con modificazioni delle coronarie e che vi 
sono casi di tale malattia in cui l’aorta è, in com¬ 
plesso, sana. 

Il fatto che soltanto la metà degli individui con 
lesioni estese delle coronarie aveva avuto feno¬ 
meni anginosi dimostra che vi devono essere al¬ 
tre condizioni necessarie per il verificarsi di tali 
fenomeni. Si penserà quindi, con Castellino e 
Pontano alla possibilità di fattori endogeni. 

Significativo è il fatto della prevalenza di casi 
di angina con sclerosi coronarica negli uomini 
anziché nelle donne, mentre nei primi si trova 
meno sipesso la sclerosi coronarica senza angina. 
Anche l’età sembra un fattore predisponente. 
Wenckebach rileva che l’angina pectoris è una 
malattia della senescenza, non già della vecchiaia. 
La maggior parte dei casi veduti dagli AA. nella 
clinica e nella pratica privata riguarda individui 
di 50-65 anni. Sembra poi maggiormente predi¬ 
sposto il tipo picnico o vegetativo, con torace cor¬ 
to e largo e cuore disposto trasversalmente, an¬ 
ziché il tipo longilineo. 

Finalmente, anche lo stato di eccitazione o di 
eccitabilità del sistema nervoso favorisce lo svi¬ 
luppo dei dolori. È un fatto che 1 angina pectoris 
si trova più spesso fra gli intellettuali che fra i 
lavoratori manuali, mentre lo stesso non si può 
dire dello sclerosi coronarica; i fattori tossici non 
hanno, in questa preferenza per gli intellettuali, 
una parte importante. 

Date quindi le stesse condizioni anatomiche, 
non è a dirsi che l’angina pectoris si verifichi in 
tutti gli individui e si può dire che le condizioni 
per le quali essa si presenta sono in parte diverse 
da quelle che determinano la sclerosi coronarica. 

La diagnosi e la prognosi. 

Si deve anzitutto ammettere che, nell'angina 
pectoris classica, si hanno sempre, o quasi, modi¬ 
ficazioni delle coronarie, le quali vanno ammesse 
con grande probabilità quando, in un vecchio, si 
hanno, apparentemente senza altra causa, dei di¬ 
sturbi cardiaci, anche se non accompagnati da 
dolori nella regione cardiaca. Tali disturbi posso¬ 
no essere : semplice insufficienza cardiaca, distur¬ 
bi accessuali o permanenti del ritmo, dispnea in 
posizione orizzontale, diminuzione della pressione 
dapprima elevata, tutti fenomeni che indicano 
modificazioni delle coronarie, senza però che si 
possa, in gran parte dei casi, arrivare ad una 

diagnosi» sicura. 


Per il pratico ha poi grande importanza la pro¬ 
gnosi, nel senso che, su ogni individuo con lesio¬ 
ni coronariche sta sospesa la spada di Damocle 
della morte improvvisa. £ un fatto che l’indivi¬ 
duo con lesioni coronariche e soggetto ad accessi 
di angina è più minacciato che non quello senza 
disturbi subiettivi. Ma, anche fra quelli con do¬ 
lori accessuali, si possono distinguere due gruppi. 

Vi sono malati in cui i disturbi si hanno soltanto 
col movimento e cessano non appena l’individuo 
si mette quieto. Il dolore, per lo più non molto 
•forte, si irradia poco e viene avvertito in alto c 
dietro lo sterno. Questa forma, detta da Vaquez 
angina pectoris da sforzo e da Rittorf dispragia 
cordis intermlttens (per analogia con la claudi¬ 
cazione intermittente) è del tutto differente dalle 
altre ed è di prognosi assai migliore che non 
quelle altre in cui i fenomeni anginosi si hanno 
nel riposo, specialmente in posizione orizzontale 
(angina da decubito, di Vaquez). Specialmente 
nella pratica privata, gli AA. hanno veduto parec¬ 
chi individui con angina pectoris da lavoro te¬ 
nendoli in osservazione per parecchi anni, senza 
che si sia verificato in essi un peggioramento 
reale oppure la morte cardiaca improvvisa. In 
parecchi casi/i disturbi sono scomparsi per -lungo 
tempo anche senza medicamenti, ma semplice¬ 
mente regolando la nutrizione, con le cure di di¬ 
magrimento, limitando l’ingestione di liquidi, 
proibendo il fumo ed adottando una cauta tera¬ 
pia di movimento. 

-Naturalmente, questa prognosi favorevole va 
ammessa con delle limitazioni, poiché ad ogni 
momento l’angina così detta da lavoro può colle¬ 
garsi o passare in quella da quiete. Casi di morte 
improvvisa si verificano anche nell’angina da la¬ 
voro, ma sono assai più rari che nell’altra forma. 

Gli accessi dell’angina, che si ha in riposo, si 
verificano spesso nel sonno o nel riposo, il dolo¬ 
re è più forte, spesso più o meno localizzato 
verso sinistra, con forti irradiazioni alle braccia, 
spalle, parte superiore dell’addome, talvolta anche 
al collo. In questi casi troviamo più spesso la 
sensazione di annientamento e l’angoscia morta¬ 
le. La minaccia della morte improvvisa è tanto 
maggiore quanto più lunga è la caduta e la gra¬ 
vità dell’accesso. Spesso, nei casi gravi di tal 
genere, si hanno infarti del miocardio. 

Di poco migliore è la prognosi della sclerosi 
coronarica che decorre senza dolori, ma con ac¬ 
cessi di asma cardiaco. Nei casi che decorrono 
senza angina nè asma cardiaco, ma soltanto con 
insufficienza cardiaca o disturbi del ritmo, che 
costituiscono la maggior parte, la morte acuta 
cardiaca, quando il cuore sia ancora valido, è più 
rara che nelle forme connesse con disturbi sub¬ 
iettivi. Al contrario, tale morte è frequente quan- 
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do vi &ia un grave scompenso, sia esso di origine 
inio- od endocardica. Non è improbabile che l’o¬ 
dierna terapia cardiaca, la quale prolunga di 
tanto la vita dei malati e sfrutta fino all’ultimo 
le forze del cuore, abbia poi per ultima conse¬ 
guenza la morte repentina. 

La valutazione prognostica 'dei dolori cardiaci 
concorda con le vedute di Riseli, il quale distin¬ 
gue anche una terza forma di angina, con pro¬ 
gnosi ancor migliore, in cui i disturbi subbiettivi 
si hanno soltanto all’inizio dei movimenti o do¬ 
po l’ingestione di cibo; è frequente in essa il me¬ 
teorismo; la nitroglicerina non ha nessun effetto. 
Probabilmente tale forma corrisponde a quella 
descritta da Roemheld, sotto il nome di comples¬ 
so sintomatico gastro-cardiaco, da connettersi con 
alterazioni gastriche e non già con quelle delle 
coronarie. Invero, anche nella angina peetoris 
pura, si hanno tanto spesso dei sintomi gastrici 
(da irradiazione), specialmente il senso di gon¬ 
fiezza ed eruttazioni, che gli AA. propendono a 
considerare ogni complesso gastro-cardiaco che si 
manifesta per la prima volta dopo i 40 anni, co¬ 
me molto sospetto di angina peetoris. Da altri 
autori (Krehl) si ammettono anche irradiazioni 
addominali, che si manifestano con crisi urinarie 
(urina spastica) o diarroiche. Tutto questo non 
contraddice alle vedute di Roemheld, il quale fa 
espressa menzione della gonfiezza gastrica nella 
vera angina. Ma sarebbe da 'domandarsi se que¬ 
sti componenti addominali, di cui si deve fare 
rilevare l’importanza diagnostica, siano unica¬ 
mente dovuti ad irradiazione nel territorio del si¬ 
stema nervoso autonomo. In tre casi di angina 
grave, veduti dagli AA. e tutti terminati con la 
morte, vi era un imponente meteorismo, a cui 
partecipava anche il colon, mentre il circolo ge¬ 
nerale non appariva di molto disturbato; forse si 
trattava di un disturbo elettivo del circolo addo¬ 
minale. All’autopsia di 'questi tre casi, il reperto 
addominale era del tutto negativo. 

I fenomeni addominali (gonfiezza, eruttazioni, 
meteorismo puro) sono molto frequenti anche nel¬ 
l'angina peetoris organica ed è consigliabile, nei 
casi dubbi di rivolgere anzitutto l’attenzione al 
cuore. Del resto, per -quanto riguarda le molte¬ 
plici manifestazioni addominali dell’angina pecto- 
ris, vi sono ancora molti problemi insoluti. La 
posizione alta della parte sinistra del diaframma, 
una grossa vescica gastrica, la forte ripienezza 
di stomaco favoriscono, a quanto sembra, l’ac¬ 
cesso. D’altra parte, nel caso di accessi gravi, il 
cuore influisce per rendere difficile il riassorbi¬ 
mento dei gas da parte del tubo digerente e se 
ne comprende la ragione, in quanto che il tono 
della muscolatura e l’irrorazione di sangue, che 


riell angina vengono mollo turbati, hanno grande 
importanza per ii riassorbimento dei gas. (Del- 
l’aerofagia, capace, specialmente secondo le os> 
servazioni dei francesi di dare manifestazioni 
cardiache, gli AA. non fanno menzione. N. d. R.). 

Molto importante, specialmente dal punto di 
vista prognostico, è il comportamento della pres¬ 
sione sanguigna. Vi sono malati di sclerosi delle 
coronarie con pressione aita, altri in cui questa 
è normale o che sono anche ipotonici. Più che 
l’altezza della pressione sono importanti le varia¬ 
zioni che essa subisce; di cattivo significato pro¬ 
nostico è particolarmente ]’abbassamento durante 
o dopo gli accessi. 

Da alcuni si attribuisce importanza alla prova 
di pressione sul vago. La pressione esercitata sul 
seno carotideo destro provoca in molti cuori a 
miocardio debole un notevole rallentamento del 
polso, perfino un breve arresto, mentre nei cuori 
sufficienti l’azione è meno evidente. 

Molto frequenti sono le irregolarità del polso 
specialmente l’aritmia perpetua, la quale però 
non va ritenuta di un significato pronostico trop- 
po oscuro, mentre d’altra parte alcuni dei casi 
più gravi non presentavano affatto irregolarità 
cardiache. La morte cardiaca improvvisa, nei casi 
con aritmia non è stata più frequente del decor¬ 
so normale della malattia. 

Finalmente è da mettersi in rilievo l’importan¬ 
za della pressione venosa elevata. La si misura 
col metodo di Moritz e v. Tabora; nel normale, 
si hanno valori di 6-8 cm. di acqua, mentre se vi 
sono disturbi del circolo, si arriva a 12 e più. 
Tale aumento non dipende soltanto dall’attività 
del cuore, ma anche da altri fattori che agiscono 
sul cuore stesso ed è quindi tanto più importante. 
Purtroppo, la misura della pressione venosa, co¬ 
me l’elettrocardiografia, non sono procedimenti 
che il pratico può adottare. Questi, se non vi so¬ 
no segni evidenti di disturbi circolatorii, potrà 
trarre il giudizio prognostico da frequenti misu¬ 
razioni della pressione arteriosa, dalla ricerca 
della pressione sul vago e dal contegno della re¬ 
spirazione dopo lievi fatiche fisiche. 


Riassumendo, si devo ritenere che la sclerosi 
delle coronarie è più frequente che l'angina pecto- 
ris; nel 75% dei casi con tale reperto di autopsia, 
non si era avuto in vita, alcun segno di angina 
peetoris. Questa però si osserva quasi soltanto in 
individui con sclerosi delle coronarie. In molti 
casi di angina si osserva notevole meteorismo, 
non spiegabile soltanto con la debolezza circola, 
toria, che talora è difficilmente riconoscibile. Di 
particolare valore sarebbe la misurazióne della 
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pressione venosa avendo riguardo alle condizioni 
di pressioni intratoraciche. 

La .genesi del dolore anginoso è tuttora un pro¬ 
blema oscuro e probabilmente riferibile a condi¬ 
zioni diverse. Una delle teorie, forse la più im¬ 
portante, è quella che riconosce un’alterazione 
-anatomica delle coronarie; si può forse dubitare 
■che questa sia una condizione obbligata, ma è nn 
fatto che le eccezioni sembrano assai rare. Indub¬ 
biamente, influiscono anche altre condizioni, in 
parte di natura endogena. 

Terapia. 

Per quanto riguarda la terapia, si ha general¬ 
mente un certo timore nell’uso della digitale, che 
viene consigliata soltanto nei casi con debolezza 
«cardiaca e tendenza, all’abbassamento di pressio¬ 
ne. È un fatto che i glucosi-di della digitale, co¬ 
me pure le alte dosi di 6trofantina, determinano 
stenosi delle coronarie, azione che non hanno in¬ 
vece le dosi terapeutiche. Il timore della digitale 
per i casi di angina pectoris e di sclerosi delle 
coronarie è quindi ingiustificato. Essa è invece 
da ritenersi utile, anche se non è manifesta la de¬ 
bolezza cardiaca, la quale può anche sussistere, 
come lo dimostra l’aumento della pressione ve¬ 
nosa. ' 

Gli AA., nei casi ambulatori prescrivono una 
cura intermittente di digitale, usando per una 
.settimana cg. 15 di polvere di foglie in pillole e 
sospendendola nella settimana seguente, in cui 
si dà la diuretina o la teobromina, riprendendo 
poi la digitale e cosi via. In clinica, nei casi 
gravi, si sono mostrate utili le iniezioni endove¬ 
nose di strofantina (mg. 0,3), che è controindi- 
■cata nei disturbi di conduzione. 

Gli AA. raccomandano poi l’uso di alcune spe¬ 
cialità. Per il meteorismo, osservano che è assai 
difficile combatterlo; accanto alle regole dieteti¬ 
che, si useranno i consueti mezzi, carminativi, 
carbone, ecc. 

Dato l’impressionante aumento delle sclerosi 
coronarie, è necessario potere riconoscerla abba¬ 
stanza precocemente; nei primi stadi si può otte¬ 
nere, mediante una razionale modificazione del 
tenore di vita, molto più che con tutta la terapia 
degli ultimi stadi. Filippini. 

Contributo allo studio delle modificazioni 
cardiache nelle stenosi tracheali. 

(G. Guida. Valsalva, gennaio 1928). 

L’A. ha voluto verificare gli effetti delle ste¬ 
nosi tracheali sia anulari che tubulari (ripro¬ 
dotte sperimentalmente sui conigli) sull’apparato 
polmonare e di conseguenza sul cuore, e contem¬ 
poraneamente ha intrapreso delle ricerche clini¬ 
che su ammalati con alterazioni sia acute che 
croniche, tali da determinare un ostacolo alla 


normale respirazione. A tal uopo l’A. ha esami¬ 
nati animali affetti da tumori, stenosi laringee 
per anchilosi delle articolazioni crico-aritenoidee, 
paresi delle corde, papillomi, tbc., condropericon- 
driti (cause interne ); oppure affetti da gozzo, tu¬ 
mori della tiroide, tumori ded mediastino ed al 
tre cause che avrebbero potuto modificare il 
respiro (cause esterne). 

L’A. Ira impiegato per le ricerche sperimentali 
9 conigli di media età. In un gruppo di 6 ha de¬ 
terminato una stenosi tracheale anulare di vario 
grado; in un gruppo di tre una stenosi tubulare. 

Allo scopo di verificare l’eventuale modifica- 
zione di volume del cuore, in tutti gli animali 
eseguiva radioscopie e radiografie prima dell’in¬ 
tervento operatorio per determinare la stenosi e 
a intervalli di tempo dopo d’intervento. 

L’A. riferisce che in tutti i conigli nei quali si 
è praticata una stenosi anulare e tubulare, si 
viene a stabilire una dilatazione del cuore de¬ 
stro proporzionale alla intensità della stenosi. E 
in nessun caso ha osservato ipertrofìa del mio¬ 
cardio. 

Aggiunge che non è sostenibile il concetto che 
un eventuale restringimento dei capillari pol¬ 
monari o una stasi polmonare sia responsabile 
della dilatazione del cuore destro, ma la dilata¬ 
zione è sempre connessa con un maggiore sovra- 
riempimento di sangue del ventricolo destro per 
affluenza dello stesso dall’atrio in quantità mag¬ 
giore. 

Invece è noto come alla stasi segue costante- 
mente una ipertrofia e solo in secondo tempo si 
riesce a stabilire la dilatazione. 

Inoltre l’A. fa presente che nei conigli con ste¬ 
nosi tubulare insorgono sempre processi flogistici 
polmonari (bronchiti e bronco-polmoniti). 

Secondo l’opinione dell’Autore riguardo alla 
dilazione del ventricolo destro, riscontrata alla 
radiografia ed al tavolo anatomico, può formu¬ 
larsi la seguente Ipotesi. Per il disturbo del re¬ 
spiro arriva al cuore del sangue meno ossige¬ 
nato : da ciò forse la mancanza d’ipertrofia poi¬ 
ché al miocardio non è assicurata una nutrizio¬ 
ne sufficiente. Inoltre le alterazioni degenera¬ 
tive rinvenute (omogeinizzazione, vacuolizzazio- 
■ ne. scomparsa della striatura trasversale e lon¬ 
gitudinale delle fibre muscolari) sono espressioni 
dei disturbi nutritivi che conducono alla dila¬ 
tazione. 

Per ciò che riguarda i processi flogistici pol¬ 
monari (bronchite e broncopolmonite) nei conigli 
con stenosi tubulare, 1\A. ammette che viene a 
stabilirsi una condizione favorevole al ristagno 
dei germi nelle vie respiratorie per la maggiore 
estensione del tratto stenosato, ed essendo impe¬ 
dita maggiormente l’espirazione è facile ren¬ 
dersi conto della persistenza dei germi penetrati 
nell’albero respiratorio con l’ispirazione forzata. 
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Infine l’A. riporta 6 osservazioni cliniche in 
cni si ha la conferma dei dati sperimentali; In 
tutti i casi osservati radioscopicamente si è ri¬ 
scontrata dilatazione del cuore destro. 

L’A. chiude il suo lavoro dicendo che è presu¬ 
mibile che eventuali disturbi a carico delle vie 
aeree superiori possono indurre nell’uomo feno¬ 
meni degenerativi a carico del miocardio che 
vengono a determinare fatti di scompenso del 
cuore destro. • ». B. 

Scomparsa di un blocco completo in un 
caso di endocardite, con reperto anato¬ 
mico. 

(Stenstròm W. Ada med. Scand., 1927, fasc. 3). 

Un paziente di 56 anni che aveva sofferto reu¬ 
matismo ed endocardite acuta, fu colto da pol¬ 
monite, guarita la quale presentò accessi di 
dispnea e talora di angina pectoris. L’elettrocar¬ 
diogramma mostrò prima un blocco completo 
(73 orecchietta, 45 ventricolo), poi incompleto, poi 
ridotto a un allungamento del tratto PR, poi 
scomparve del tutto. 

In un accesso di angina il paziente morì. Al- 
l’autoipsia si trovò un’endocardite verrucosa delle 
valvole aortiche, un ispessimento della mitrale, 
modico grado di arteriosclerosi dell’aorta e delle 
coronarie. Le sezioni in corrispondenza del nodo 
atrio-ventricolare mostravano alterazioni infiam¬ 
matorie deH’endocardio e del tessuto sottoendo¬ 
cardico. Nella zona del nodo e del fascio si no¬ 
tava un tessuto di granulazione, con piccole cel¬ 
lule rotonde, fibroblasti, plasmaceli^ e, ed aumen¬ 
to del tessuto fibroso. Alterazioni simili si ave¬ 
vano pure sotto l’endocardio del ventricolo si¬ 
nistro. Dori a. 


ORGANI GENITALI MASCHILI. 


Osservazioni sulla fisiologia e terapia 

dei dotti seminali. 

(Belfield e Roluick. Jovr. of thè Amer. Med 
A ss., die. 1927). 


L’epididimo umano è ordinariamente conside¬ 
rato semplicemente come un dotto escretore degli 
spermatozoo iMa la sua lunghezza veramente me¬ 
ravigliosa dovrebbe fare pensare che esso aves¬ 
se qualche altra più importante funzione. È 

I 

noto che nei quadrupedi l’epididimo possiede due 
funzioni che .possono spiegare la sua straordina¬ 
ria lunghezza. Primo, è un serbatoio di spermi 
poiché questi animali non posseggono vescicole 
seminali connesse coi deferenti a mo’ di serba¬ 
toio. La seconda funzione dell’epididiipo è la 
secrezione. In molti animali durante la stagione 
degli amori l’epididimo cresce in massa; nel¬ 


l’uomo queste variazioni in rapporto alla sta¬ 
gione non si osservano, ma durante i ripetuti ed 
insoddisfatti eccitamenti del periodo prematri¬ 
moniale, esso jpuò dare sensazioni dolorose di 
ingorgo, tanto da giustificare il termine inglese • 
di epididimite esotica, e quello pittoresco dei te¬ 
deschi: epididimite dei fidanzati « Bràutigam’s- 
epididimytis ». In che consiste allora la secre¬ 
zione dell’epididimo? È noto che il seme nor¬ 
malmente emesso contiene corpi albuminoidi ap¬ 
partenenti a due classi: 1) globuline che, come- 
la siero albumina si coagulano con il riscalda¬ 
mento e con l’acido nitrico; 2) altre proteine che 
precipitano con l’acido ma non col calore. Se si 
mescola il seme con dieci volte la sua massa 
d’acqua, e si filtra e poi vi si aggiunge dell’a¬ 
cido nitrico facendolo scorrere lungo le pareti 
della provetta si osservano 3 fenomeni: un 
bianco coagulo di globuline al fondo del tubo; 
un liquido soprastante limpido, e più in alto 
una nube diffusa di proteine che scompare con 
il dolce riscaldamento e riappare con il raffred¬ 
damento. 

Se un P. con cronica vescicolite urina eccetto 
gli ultimi 50-60 grammi, in un primo bicchiere, 
e poi viene sottoposto al massaggio prostatieo, 
ed urina il rimanente, in questo secondo cam¬ 
pione si trova albumina che non esiste nel 
primo bicchiere. Si tratta di una « albuminuria 
vescicolare » su cui richiamò l’attenzione dodici 
anni fa Belfield (J. A. M. A. giugno 1915). Questa 
albuminuria secondo gli AA. è spesso male in¬ 
terpretata venendo attribuita ad una albuminu¬ 
ria prostatica, mentre le vescicole seminali sono 
clinicamente ignorate. Finora non si era bene 
differenziato l’elemento secreto dell’epididimo. 
Gli AA. hanno tentato di compiere questa iden¬ 
tificazione seguendo due strade: 1) esaminando 
il seme asipermatozoico di uomini i cui dotti escre¬ 
tori fossero stati chiusi da una epididimite go- 
nococcica bilaterale; 2) con l’esaminare il conte¬ 
nuto aspirato dagli spermatoceli. Da questi loro 
studi concludono che le proteine del seme sono 
fomite in massima dall’epididimo ed in parte 
minima da glandole accessorie più alte. 

Gli AA. sono poi passati a studiare il potere 
escretore dell’epididimo. Essi per fare ciò hanno 
proceduto alla iniezione di molte specie di so¬ 
stanze coloranti per via endovenosa: il bleu di 
metile, il piridio, il mercurocromo-220 solubile, 
e la arsiphenamina argentiera; esperimentando nel 
cane e sull’uomo. Così riuscirono a dimostrare 
che i dotti seminali del cane e dell’uomo sono 
capaci di eliminare alcune sostanze estranee in¬ 
trodotte in circolo. 

Passando poi alla terapia gli AA. esaminano il 
risultato avuto in 30 casi di vescicoliti, coinci¬ 
denti per lo più con prostatiti, trattati tutti con 




[Anno XXXV, Fasc. 32] 


SEZIONE PRATICA 


1555 


iniezioni endovenose di arsphenamina. I risultati 
furono molto brillanti, e tali da fare dire agli 
esperimentatori che questa cura è superiore alla 
cura chirurgica essendo anzi riuscita In molti 
casi in cui questa non aveva raggiunto l’effetto. 

L. Tonelli.* 

0 

Il yaricocele sintomatico. 

(I. Baie. The Journal of Uro., voi. XVIII, n. 6). 

In 122 casi >di tumori renali ricoverati nel Mas- 
sachussets General Hospital, l’A. ha rinvenuto 
un varicocele sintomatico solo in 14. Quattro di 
questi ricorsero all’ospedale a causa dei varico¬ 
cele. È un sintoma molto tardivo, e la sua ap¬ 
parizione comporta una prognosi infausta. Non 
ostante questo il 28 % dei malati di tumori renali 
con varicocele sintomatico migliorarono tempora¬ 
neamente con un intervento chirurgico. Forse 
non raramente il sintoma sfugge perchè general¬ 
mente si esaminano i malati in decubito dor¬ 
sale. Un fattore etiologicó importante è certa¬ 
mente la trombosi >e la .penetrazione del tumore 
nel lume della vena renale sinistra. Infatti dei 
14 casi dell’A. 12 si accompagnavano ad ipeme- 
fromi. Però le condizioni patologiche sopradette 
non conducono necessariamente a un varicocele. 

' La compressione della vena spermatica per parte 
del tumore può essere invocata in parecchi casi 
come causa del varicocele. In uno dei casi ope¬ 
rati si trovò che questa compressione era eser¬ 
citata da linfoglandole ingrossate. Siccome da 
qualche autore è stato descritto un varicocele 
sintomatico anche dopo altre affezioni oltre i 
tumori del rene l’A. ha ricercato questo sintoma 
in 33 casi di pionefrosi uno dei quali con trom¬ 
bosi nella vena renale sinistra, in 10 casi di 
rene policistico, in 3 casi di echinococco del 
rene, in 3 casi di trombosi delle arterie renali, 
in 7 di cisti del rene e in 7 di rene a ferro di 
cavallo. Non l’ha mai trovato presente. Dalla 
letteratura l’A. riporta un caso di White nel 
quale un varicocele sintomatico aQCompagnava 

un grosso rene pionefrotico. 

Si tratta certamente di un sintoma piuttosto 
tardivo, però in oasi determinati non si deve ne¬ 
gare al malato il beneficio di un miglioramento, 
sia pure temporaneo, per la presenza del vari¬ 
cocele. Deve sempre risvegliare i sospetti di un 
chirurgo un varicocele che compare improvvisa¬ 
mente in età alquanto avanzata e che rapida¬ 
mente progredisce. Nel 30% dei casi dell’A. i 
fatti si svolgevano in questo modo. 

Riportando alla percentuale un fatto sopra 
enunciato, un varicocele sintomatico si ebbe nel- 
l’il % di tutti i tumori maligni del rene e nel 
20% degli ipernefromi. M. Ascoli. 
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G. Angelici. Il sistema Taylor e l'Organizzazione 
razionale del lavoro. JJn voi. in-8° di 218 pag. 
Presso l’Anonima Libraria Italiana, Roma, 1928. 
Prezzo L. 20. 

Aspramente combattuta sul principio da molti 
che temevano di vedere in essa un eccessivo 
sfruttamento della macchina umana, V organiz¬ 
zazione scientifica del lavoro si è venuta impo¬ 
nendo all’attenzione delle nazioni e degli stu¬ 
diosi. Il Congresso recentemente tenutosi a Ro¬ 
ma ha dimostrato quale grande interesse si pren¬ 
da dovunque per tale problema, da cui può di¬ 
pendere l’avvenire di un popolo. 

Un’eccellente guida per conoscere le linee ge¬ 
nerali della questione!, le obiezioni che ad essa 
si fanno comunemente, gli sviluppi che può pren¬ 
dere ed i benefìci che può portare, la troviamo 
in questa monografia del prof. Angelici, che fu 
premiata nel concorso bandito dal Ministero del¬ 
l’Economia Nazionale. 

Dopo alcuni cenni sulle origini e sui concetti 
direttivi del Taylor e dei suoi seguaci, l’A. ne 
tratta le principali applicazioni, alcune delle 
quali nuove o non ancora sviluppate, fra le 
quali sono da citare quelle riguardanti i servizi 
militari, l’utilizzazione dei mutilati, i lavori agri¬ 
coli. Rilevo con piacere che il prof. Angelici si 
occupa anche dell’organizzazione scientifica dei 
servizi amministrativi. La rugginosa macchina 
della burocrazia — che è luogo comune disprezza¬ 
re, ma di cui si ignora generalmente l’opera — 
potrebbe essere ben più agile e redditizia se vi 
penetrasse questo nuovo soffio di vita; lo dimo¬ 
stra, fra l’altro, un effioace tentativo di uno dei 
servizi (Approvvigionamenti) delle Ferrovie di 

Stato. 

L’A. esamina poi gli sviluppi che l’organizza¬ 
zione scientifica del lavoro può prendere e ri¬ 
batte, alla luce della fisiologia, le principali obie¬ 
zioni che sono state mosse, non esclusa la te¬ 
muta meccanizzazione del lavoro umano ed il so¬ 
vraffaticamento. Con l’organizzazione scientifica 
sono poi connessi altri problemi, quali la se¬ 
lezione dei lavoratori, le provvidenze sociali, 
la questione dei salari, ecc., che vengono tutte 
studiate dall’A. Da ultimo, questi svolge le con¬ 
siderazioni sull’applicazione dell’organizzazione 
scientifica alle presenti condizioni dell’Italia. 

Il vivo interesse che tali problemi presenta¬ 
no, la chiara ed efficace esposizione dell’A., con¬ 
sigliano la lettura di questo libro pregevole, che 
mette al corrente su importanti questioni. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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Meritano particolare attenzione da (parte dei 
medici i capitoli IV, V e VI in cui sono trattate 
ampiamente, e con molte riflessioni critiche per¬ 
sonali dell’Autore, le questioni di fisiologia e psi¬ 
cotecnica applicate al lavoro, ecc. 

Non conosciamo altra puhblicazio’" ~ sintetica e 
di propaganda efficace del Tayloris^j, in cui tali 
.questioni siano trattate così ampiamente e obbiet¬ 
tivamente: cioè con serena imparzialità e mode¬ 
razione di giudizi. 

fil. 

p. Duhem. Accidents et dangers de l'èlectricité. 

Gauthier-Villars, ed., 1928, pag. 74, 10 fr. 

Il volumetto fa parte delle attualità fisiotera¬ 
piche edite dalla stessa casa. Il libro è interes¬ 
sante c di piacevole lettura: è ancora viva nel 
ricordo dei medici la morte di Jaugeas fulmi¬ 
nato dalla corrente durante un esame radiologi¬ 
co. Egli lavorava in ambiente strettissimo, con 
fili volanti dal trasformatore al tubo. In un mo¬ 
vimento di spostamento del tubo, il filo toccò 
il braccio di comando facendo passare tutta la 
corrente del trasformatore attraverso il capo di 
Jaugeas. Ma non mancano casi di morte per 
elettrocuzione anche con le semplici correnti do¬ 
mestiche per uso di illuminazione : morte ad 
esempio nel bagno sonando un campanello male 
isolato; morte ad es. di chauffeurs giranti la ma¬ 
novella con una mano sul parafango su cui era 
stata poggiata una lampada portatile male iso¬ 
lata per ispezionare il motore. 

Interessante il caso riportato da Jellineck di 
quei fanciulli che in piedi sopra un ponte di 
ferro si divertivano a mingere sopra una linea di 
alta tensione posta al disotto: uno dei fanciulli 
moriva giacché il getto d’urina aveva toccato i 
conduttori senza discontinuità. L’elettrocuzione 
può in ogni modo avvenire sia col contatto di¬ 
retto del corpo con due conduttori di una linea 
elettrica sicché il corpo forma corto circuito, sia 
col contatto tra uno dei conduttori e la terra. 
È interessante il fattore « attenzione » nelle elet¬ 
trocuzioni, fattore che spiega la morte talvolta 
diffìcile dei condannati in America. . 

Il libro è diviso in 8 capitoli : accidenti gene¬ 
rali e locali; azione fisiologica delle correnti; 
meccanismo della morte; etiologia, sintomatolo¬ 
gia, conseguenze, cura dell’accidente elettrico; 
condotta e misure preventive. 

Milani E. 

E. Joel. Die Behandlung der Giftsuchten Alkoho- 

lismus, Morphinismus, Kohainismus , usw. Edit. 

G. Thieme, Lipsia 1928, pag. 118. 

L’A. ha raccolto in questo libro i dati della 
sua vasta esperienza sulla cura degli avvelena¬ 


menti da stupefacenti. Sono molto interessanti le 
osservazioni dirette dell’A. negli ambienti fre¬ 
quentati dai cocainomani, da morfinisti, ecc. La 
difficoltà della cura è doppia chè oltre a curare 
l’avvelenamento il medico deve provvedere all’in¬ 
dividuo quasi sempre un anormale psichico. 

iPer il metodo preciso con cui è svolta la tera¬ 
pia e per la chiarezza dell’esposizione la lettura 
del libro è consigliabile non solo agli specialisti 
psichiatri ma anche al medico pratico che ha 
occasione di curare simili malati. 

Valdoni. 

Haberland. Eìn àrztlicher Streifzug durch die 

Welt. G. Thieme, Lipsia 1928. 

L’A., direttore della Clinica Chirurgica di Co¬ 
lonia, pubblica le impressioni di un viaggio 
nella Cina, Giappone, e nelle due Americhe. Ha 
fatto un’indagine sulle condizioni della chirurgia 
nei paesi visitati, sugli usi e costumi dei pa¬ 
zienti e dei chirurgi. 

Vi sono raccolti dati interessanti sulla dispo¬ 
sizione degli Ospedali e delle • Cliniche sia in 
riguardo alla loro costruzione che al loro fun¬ 
zionamento. 

Il libro è scritto con bello stile e corredato di 
molte figure. 

V. 


DIVAGAZIONI. 

Come sentiamo di morire? 

Una delle nostre più accreditate ed eleganti 
riviste intellettuali di letteratura e di arte, La 
Scena Illustrata di Firenze, ha avuto l’idea ori¬ 
ginale di rivolgere un questionario a clinici illu¬ 
stri come Marchiafava e Murri, a un biologo 
insigne come Sanarelli e a neuropatologi di fama 
come Mingazzini, Tanzi e Lugaro, chiedendo 
loro di illuminare, alla luce della scienza, un 
problema che interessa tutti i mortali: è il di¬ 
stacco dalla vita, cioè l’agonia, doloroso, o no? 

Gli interpellati hanno teste dato le loro risposte, 
che la suindicata rivista pubblica nel fascicolo 
del 15 giugno u. s. ; essi esprimono, in complesso, 
l’opinione che l’agonia non sia dolorosa. 

I senatori prof. Marchiafava e prof. Sanarelli 
si sono, inoltre, compiaciuti di completare le loro 
brevi risposte ai vari quesiti, con l’aggiunta di due 
separate illustrazioni documentarie il qui alto va¬ 
lore psicologico merita di esser conosciuto dai 
nostri lettori. 

Come si muore , secondo il prof. Marchiafava. 

Ho assistito a molte agonie e ho avuto sempre 
l’impressione che i sintomi, che si manifestano 
di vario carattere, secondo la natura della ma¬ 
lattia, non sono di regola accompagnati da sof- 
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ferenze psichiche per la morte imminente. Questa 
avviene nel graduale e rapido assopimento delle 
facoltà della intelligenza e nella incoscienza. Ho 
udito ripetere da alcuni moribondi, prima di per¬ 
dere completamente la coscienza, di sentirsi bene 
e li ho visti sorridere. 

Se è abolita la coscienza nell’agonia, deve man¬ 
care il dolore, come questo è assente durante una 
operazione chirurgica. 

Non ho notato alcuna differenza fra l’agonia 
di coloro che avrebbero maggior diritto a vivere 
per l’altezza dell’ingegno, per genio artistico, per 
posizione sociale, per doveri famigliari e l’agonia 
di poveri sconosciuti, che muoiono all’ospedale. 
Ho veduto morire personaggi, la cui vita inte¬ 
ressava tutto il mondo civile, dopo agonie senza 
manifestazioni particolari, nella perfetta inco¬ 
scienza. 

È bene inteso che qui si parla di vera agonia, 
non del periodo che la precede nel quale, come 
è noto a tutti, si possono avere manifestazioni 
di fortezza di animo, di bontà, di carità, di com¬ 
movente rassegnazione. 

È certo che un uomo di animo elevato e forte, 
abituato a riguardare la morte come un avveni¬ 
mento necessario della natura, di più se confoi- 
tato dalla Fede, entrerà senza grande turbamento 
nell’agonia la quale, per quella disposizione dello 
spirito, potrà essere più serena. 

L’agonia non deve intimorire: se è penosa e 
dolorosa per gli astanti, è senza sofferenze pei 
il moribondo. Quando si entra nell’agonia cade 
un denso velo, che interrompe ogni relazione co¬ 
sciente fra il mondo esterno e lo spirito che si 
prepara all’Eternità. Leonardo da Vinci, dopo 
avere assistito all’ospedale di S. Maria Nuova di 
Firenze, alla morte serena di un vecchio, volle 
farne l’autopsia per conoscere la causa di così 
dolce morte. L’autopsia rivelò la causa della mor¬ 
te; ma non poteva rivelare quella della «dolce 
morte ». E. Marchiafava. 

Come si muore, secondo il prof. Sanarelli. 

All’idea della morte — qui si allude alla morte 
naturale, cioè a quella che è dovuta alle malat¬ 
tie o alla vecchiezza — si associa, da molti, la 
visione di una grande e misteriosa sofferènza. 

' Difatti è innegabile che, nei moribondi, la re¬ 
spirazione è spesso laboriosa e pare anche dolo¬ 
rosa, perchè accompagnata, non di rado, da ge¬ 
miti e da movimenti disordinati. 

Non bisogna, però, far troppo caso a queste 
manifestazioni esteriori. 

Se i lamenti del morente fossero dovuti al do¬ 
lore, la morfina dovrebbe calmarli e abolirli. Ma, 
poiché in questi casi la morfina è senza efficacia, 
deve dedursi che, nell’agonizzante, la sensibilità 
cosciente è fuori causa. I suoi lamenti non hanno, 
perciò, quel significato penoso che potrebbe es¬ 
sere loro attribuito dai profani alle cose della 
medicina. 

Tutti i medici sanno invece per esperienza, che 


sono innumerevoli i casi nei quali la morte si av¬ 
vicina mentre la tranquillità fisica e mentale del 
morente rimane inalterata fino all’estremo ane¬ 
lito. I processi fisiologici decrescono dolcemente 
e placidamente fino alla cessazione della vita, e 
questa si estingue quasi sempre, con minori sus¬ 
sulti di quelli che dà la fiamma di una candela 
prossima a consumarsi del tutto. 

Nell’agonia noi assistiamo soltanto alle ultime 
resistenze fisiche, sempre più affievolentisi din¬ 
nanzi alla morte che incalza. Ix> spirito, quale noi 

10 intendiamo, si è ormai ottenebrato e non può 
aver più percezione alcuna delle funzioni orga¬ 
niche. 

È, appunto, quando il malato, che aveva poco 
prima ancora lucida la mente, è già diventato 
insensibile ed estraneo al mondo esteriore, che si 
suo] dire: è* entrato in agonia. In tale stato è 
abolita la coscienza ; perciò il dolore non esiste, 
in quanto il dolore è un fatto essenzialmente su¬ 
biettivo. 

Nessuno ha mai sentito la morte — ha scritto 

11 celebre professore dell’Università di Berlino, 
Guglielmo Hufeland nella sua Macrobiotica, o 
VArte di prolungare, la vita. — Noi usciamo dal 
mondo, senza avere una consapevolezza maggiore 
di quella che abbiamo avuto all’atto di entrarvi! 

L’uomo non può avere alcun sentimento della 
morte, perchè morire equivale a perdere la forza 
vitale che è precisamente il mezzo in virtù del 
quale la psiche sente il corpo. A misura che noi 
perdiamo la forza, vitale, perdiamo altresì la co¬ 
scienza e la facoltà di sentire. Non possiamo per¬ 
dere la vita senza aver perduto, prima, il senso 
stesso dell’esistenza. Non bisogna lasciarsi impres¬ 
sionare dalle apparenti angoscie di taluni mo¬ 
renti. Esse non sono affatto percepite da costoro. 
U come se volessimo figurarci le sensazioni di un 
epilettico, giudicando in base alla violenza delle 
sue convulsioni. La scena di un attacco epilettico 
è sempre impressionante, perchè fa supporre ai 
profani che l’infelice debba soffrire in modo atro¬ 
ce. Ma ciò non è. Quando l’attacco è superato, il 
paziente ritornato in se stesso, non ha ricordo 
alcuno di quello che gli è occorso. Egli non prova 
alcun dolore, e non sa nemmeno rendersi conto 
come abbia potuto, in corti casi, mordersi la lin¬ 
gua a sangue! 

Anche i malati in preda alle convulsioni eclamp- 
siche od uremiche, sembrano soffrire oltremodo. I 
muscoli del loro volto sono non di rado così stra¬ 
volti da formare la maschera di un’agonia dolo¬ 
rosa. Ma le donne edam-psiche e gli uremici non 
provano dolore alcuno. La loro sensibilità è sop¬ 
pressa dal male, per effetto delle tossine circo¬ 
lanti nel sangue. Quando le convulsioni sono pas¬ 
sante, essi appaiono idei tutto inconsapevoli di 

quanto è accaduto. 

Non vi è morte più frequente di quella del ti¬ 
sico. Orbene, tutti i medici attestano che, in ge¬ 
nerale, questi poveri ammalati muoiono dolce¬ 
mente e senza dolore. Il biologo Enrico de Va- 
rignv ricorda che un tisico, sul punto di spegneisi, 
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diceva agli astanti: è forse questa la morte? Ma 
perchè averne paura? Il oosì semplice e così fa¬ 
cile.. 

Il celebre poeta, romanziere e filosofo Samuele 
Butler nel suo originale romanzo « Erewhon », 
riassume così l’opinione della gente di Erewhon, 
intorno alla morte: An affair of being more frigh- 
tened than hurt : cioè un affare in cui c’è più 
della paura che del male! 

Anche il grande naturalista Carlo Darwin, sul 
letto di morte diceva : io non ho affatto paura di 
morire. 

Se avessi la forza di tenere la penna in mano 
_ mormorava agonizzante Guglielmo Hunter, in¬ 
signe anatomico e ginecologo scozzese — vorrei 
servirmene per raccontare come sia facile e gra¬ 
devole il morire! 

Egli è che realmente l’atto della morte annien¬ 
ta ogni sensazione. 

Nella sua opera « On Life and Death », il Sa- 
vory scrive che, chiunque sia stato presente a un 
certo numero di decessi per malattia, ha sempre 
osservato l’assenza relativa od assoluta del senso 
della morte, a misura che questa si approssimava. 

TI grande clinico Osler, autore dell’opera Sy¬ 
stem of Medecine , ha registrato accuratamente le 
impressioni provate nell’assistere 500 agonizzanti. 
Di essi, 90 dimostrarono del dolore puramente 
fisico; 11 presentarono qualche apprensione men¬ 
tale; 2 un certo terrore; 1 dell’esaltazione spi¬ 
rituale e un altro rimorso. Ma la grande mag¬ 
gioranza non manifestò assolutamente nulla. Co¬ 
me la nascita, conclude l’Osler, anche la morte fu 
per costoro un sonno e un oblio! 

E ben noto che la morte detta naturale o se¬ 
nile, è la più facile e la più dolce delle fini. 

Ed infatti, parlando della morte dei vecchi suol 
dirsi che essi « si spengono ». L’espressione è per¬ 
fettamente giusta. Essi trapassano dolcemente 
dalla vita alla morte senza lotta, senza resistenza 
e senza dolore. L’agonia non è in costoro che uno 
stato un po’ più accentuato della loro debolezza 
fisiologica. La respirazione si fa più rapida, poi 
più lenta e la morte sopravviene senza scosse. 
Pare che si addormentino in un sonno calmo e 
profondo. 

Cosa sentite? fu domandato al centenario Fon- 
tenelle moribondo: « niente altro che una certa 
difficoltà di vivere » rispose il grande filosofo, se¬ 
gretario dell’Accademia delle Scienze e autore 
dei Dialogues des morts. 

Brillat Savarin, il ben noto autore di quel 
trattato di gastronomia che è intitolato: Physio- 
logie du gout , racconta di aver assistito alla fine 
di una zia di 93 anni. Avendole offerto un bic¬ 
chiere d’acqua, sentì ringraziarsi dalla moribonda 
con queste parole: grazie per quest’ultimo ser¬ 
vigio ; se raggiungerai la mia età, vedrai che la 
morte diventa un bisogno come il sonno! 

Nell ’Eloge de Maupertuis, il letterato Formey 
riproduce questo pensiero di quel grande scien¬ 
ziato, autore del « Systbme de la Nature », amico 
e protetto di Federico II. « Nella scorsa settima¬ 
na sono stato molto ammalato, ho veduto la mor¬ 


te molto più da vicino di quanto non l’abbia ve¬ 
duta mai, e sono ben contento del modo come 
l’ho vista, lo avevo preso tutte le mie misure per 
l’est remo commiato, ma ho trovato assai ridicolo 
quel che in proposito, hanno spesso ripetuto Ci¬ 
cerone e Seneca, cioè che bisogna trascorrere la 
vita imparando a morire. Ciò mi fa pensare che 
quegli antichi filosofi avessero una gran paura 
di morire! ». 

Il dott. H. de Brun, professore alla Facoltà di 
Medicina di Beirut, che ha fatto molte osserva¬ 
zioni sulla peste in Siria, ha scritto, nella Itevue 
Scientifique del maggio 1919, che gli ammalati 
di polmonite pestosa, pur avendo fin dal primo 
giorno la certezza di morire, conservano fino al¬ 
l’ultimo l’intensità della loro intelligenza. Essi 
mantengono la loro fisionomia e la loro espres¬ 
sione consuete, benché rassegnate e tristi. Muoio¬ 
no, infatti, tutti quanti in tre, quattro o, al più 
tardi, in cinque giorni. Il de Brun ne ha veduti, 
in piena agonia, sorridere ai congiunti vicini in 
segno di riconoscimento e di gratitudine per l’as¬ 
sistenza ricevuta. Due ore prima della morte, un 
agonizzante così salutava il medico che si acco¬ 
stava al suo letto : voi entrate in una camera 
mortuaria! 

Lo stesso de Brun oppone a questo quadro non 
privo di mestizia rassegnata, l’euforia, l’ottimi¬ 
smo e quella specie di passività soddisfatta che 
presentano, spesso, anche alla vigilia della morte, 
i malati colpiti da polmonite influenzale. 

Uno dei più geniali e fecondi continuatori del¬ 
l’immortale opera pasteuriana, Elia Metchnikoff 
— mio amato e indimenticabile Maestro — i cui 
studi mirabili sulla dottrina fagocitarla, sulle 
comse fisiologiche della vecchiaia, sulla Natura 
umana, sulle armonie e disarmonie del corpo 
umano e sulla filosofìa ottimista , sono ben noti an¬ 
che agii estranei ai problemi della scienza, suo- 
leva ripetere che, ove potesse trovarsi il mezzo di 
compiere il ciclo normale della vita, gli uomini 
finirebbero col pensare all’idea della morte con la 
stessa gioconda serenità con cui essi sono abituati 
ad accogliere, oggi, l’invito al sonno, desideran¬ 
dola anzi ed acquistandone quasi l’istinto, come 
essi hanno ora l’istinto della vita. 

Elia Metchnikoff si spense il 16 luglio 1916 al¬ 
l’età di 71 anni, fra le complicazioni di una lun¬ 
ga e tormentosa malattia di cuore, avendo con¬ 
servata sempre la più lucida vivacità dello spirito 
e una socratica serenità al cospetto della dipar¬ 
tita senza ritorno, che sentiva prossima e ineso¬ 
rabile. « Il mio stato d’animo è duplice — egli 
scriveva poco avanti di chiudere gli occhi per 
sempre: — da un lato io desidero guarire ma, dal¬ 
l’altro, io non vedo ragione di vivere più a lungo. 
La malattia non ha risvegliato in me il timore 
della morte e non sento affatto la gioia di vivere. 
La graduale scomparsa del mio istinto vitale, già 
avvertita da qualche anno, si fa ora più sentita 
e completa ». 

Olga Metchnikoff, la spirituale e devota con¬ 
sorte, ha consacrato alla memoria di quell’anima 
grande un profilo biografico che è, al tempo stes- 
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so un documento scientifico e psicologico oltre¬ 
modo commovente ed istruttivo. 

Elia Metchnikoff aveva espresso il desiderio che 
l’affettuosa e inseparabile compagna scrivesse so¬ 
pratutto l’ultimo capitolo della sua vita. Egli era 
persuaso che la descrizione del proprio comporta¬ 
mento in faccia alla morte, avrebbe attenuato le 
apprensioni che questa suscita, in generale, negli 
esseri umani. 

Orbene, le ultime parole e gli estremi pensieri 
di Elia Metchnikoff raccolti dalla sua pietosa si¬ 
gnora, gettano una vivida luce sul glorioso tra¬ 
monto di quella nobilissima esistenza che fu inte¬ 
ramente consacrata al culto della scienza e -al- 

l’amore per l’umanità. 

« È difficile descrivere quello che io sento 
Egli diceva alla vigilia della morte — ; io non ho 
mai provato nulla di simile. E, per così dire una 
sensazione mortale, ma sono calmissimo e senza 
apprensione alcuna ». 

Ridotto alle inalazioni di ossigeno, Egli aveva 
ancora tanto spirito da rivolgersi alla dolce si¬ 
gnora dicendo: «quando il momento sarà airi- 
vato, tu mi terrai per la mano. Ma non credere 
che io abbia paura ora che si avvicina l istante 
supremo. Te lo assicuro! Ho una serenità di ani¬ 
mo assoluta... Oggi ho passato una notte divina. 
Mi pareva di essere già per la metà fuori della 
vita. Questa notte mi ha insegnato molte cose... 
Tutto ciò che mi angustiava e che mi pareva si 
grave e preoccupante, come la guerra attuale, mi 
sembra ora cosa di assai minor conto, rispetto ai 
grandi problemi dell’esistenza... La scienza li ri¬ 
solverà un giorno! ». 

Le sue ultime parole furono per il dott. Salim- 
beni, il fedele discepolo che lo aveva assistito, nel 
suo lungo calvario, con devozione filiale. 

Al suo approssimarsi, il grande Morente ebbe 
■ancora la forza di dirgli: « Salimbeni, voi siete 
un amico; ditemi francamente: è la fine? Ricor¬ 
datovi la vostra promessa. Siete voi che farete la 
mia autopsia. Guardate attentamente i miei in¬ 
testini, perchè io credo di aver qualche cosa an¬ 
che lì ». 

Poi fu un lieve sussulto e la fisionomia del 
Maestro si compose in una pallida e muta espres¬ 
sione di serenità, di dolcezza e di calma! 

F di questi giorni la descrizione riportata dai 
giornali, delle ultime ore di vita di Ferdinando 
Paoli eri, nobile scrittore, novelliere e drammatur¬ 
go toscano cui la morte vicina dovuta, a un 
cancro dello stomaco — apparve come il son¬ 
no migliore! Agli intimi spoi costernati, egli ri¬ 
peteva: «lasciatemi dormire; così bene non ho 
mai dormito ». 

Difatti, il languore di tutte le funzioni nell ul¬ 
timo istante della vita, non si accompagna mai 

a sofferenze particolari. 

L’ultimo sonno si inizia con le sensazioni gra¬ 
devoli e, quasi abituali, di un desiderato riposo. 

f] un sonno profondo che immerge il morente 
nel torpore, nell’incoscienza e nell’insensibilità. 

Anche la morte improvvisa non può essere do¬ 
lorosa: essa è troppo rapida. Forse non è del tut¬ 


to incosciente. Il pensiero di uno stato anormale 
e grave deve attraversare la mente. Ma si tratta 
di un attimo fuggente, che non ha tempo di im¬ 
pressionare. 

Perchè in generale, la morte non violenta è 
senza dolore? 

In che cosa consiste il benefico meccanismo, che 
rende sì placido l’ultimo atto della vita cosciente. 
Questo meccanismo è l’asfissia. 

La morte, dice il de Varigny, si produce quasi 
invariabilmente nello stato asfittico, e questo è 
dovuto a due cause essenziali: alla disfunzione 
respiratoria e alla paralisi cardiaca. 

La morte comincia con l’arresto di quel muscolo 
paziente e laborioso che è il cuore. Allorquando 
il cuore cessa di battere, comincia l’opera della 
morte e quando esso è rimasto per alcuni minuti 
immoto, il ritorno alla vita non è più possibile. 

Ora l’arresto del cuore implica necessariamente 
l’asfissia, perchè il sangue non circola più nei vasi 
e non rinnova più La sua provvista d’aria: esso 
diventa venoso, cioè asfittico. Infatti i morenti 
hanno sempre in un primo tempo, la respii azio¬ 
ne rapida ed affannosa. Essi sentono il bisogno 
dell’aria, dell’ossigeno e lottano istintivamente 
contro l’asfissia che invade l’organismo. Più tardi 
la respirazione si rallenta e si indebolisce, perchè 
l’asfissia ha il sopravvento. Allora cessa la lotta, 
l’organismo è vinto e lo stato asfittico spegne, 
poco a poco, la vita. 

F precisamente questa asfissia che rende indo¬ 
lente la morte, anestetizzando e addormentando i 
centri nervosi. 

Il modo di agire del sangue asfittico, cioè ricco 
di acido carbonico e povero di ossigeno, secondo 
il Brown-Séquard, sarebbe il seguente: in un pri¬ 
mo tempo, l’acido carbonico accumulatosi nel san¬ 
gue in quantità abnorme, eccita le cellule del cen¬ 
tro respiratorio bulbare e ne aumenta, per con¬ 
seguenza, l’attività. Ma poiché il maggior lavoro 
di queste cellule non è compensato, mano a mano, 
da una nutrizione più facile, in quanto fa preci¬ 
samente difetto il suo elemento essenziale, cioè 
l’ossigeno, dopo una fase di iperfunzione, 
lule stesse rimangono affaticate ed esauste. Allo¬ 
ra la respirazione si rallenta. Il centro respirato- 
rio, alla sua volta, non potendo riparare le pro¬ 
prie già stanche energie, mercè un’adeguata nu¬ 
trizione e una efficace ossigenazione delle sue cel¬ 
lule, si indebolisce sempre più e la respirazione si 
rallenta ancora. Ma, quanto più questa si rallen¬ 
ta di altrettanto aumentano le cause del suo stes¬ 
so’ rallentamento. L’asfissia accentua sempre piu 
1 ? asfissici ! 

Questa non agisce soltanto sui fenomeni. respi¬ 
ratori ; essa esercita la sua influenza sugli altri 
sistemi, specialmente sul sistema nervoso, in cui 
si verificano, dapprima, dei fenomeni di eccita¬ 
zione e, poscia, di depressione. L’eccitazione si 
traduce in una esagerazione dei fenomeni riflessi, 
in disturbi termoregolatori, nell’agitazione, nel¬ 
l’eccitazione psichica, nel delirio, nelle allucina¬ 
zioni A questo periodo dell’agonia, si osserva ta - 
volta un sorprendente risveglio di reminiscenze as- 
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sai remote. La sovreccitazione intellettuale si 
estrinseca con parole frequenti, incoordinate, spes¬ 
so difficili n comprendersi, che esercitano la più 
penosa e intensa commozione sugli astanti. Ma la 
fase depressiva non tarda a sopravvenire. Il pa¬ 
ziente si fa più calmo e il silenzio subentra alla 
loquacità; l’immobilità succede all’agitazione e i 
centri nervosi, dapprima sovreccitati, si fanno tor¬ 
pidi e si assopiscono. L’intelligenza si offusca e la 
sensibilità si attenua. Questa insensibilità che si 
accentua gradatamente, rappresenta uno dei fatti 
più imporanti e più tangibili dell’asfissia. Infatti, 
essa sale a poco a poco, dalle estremità verso il 
torace e di qui verso la cornea, che rimane l’ul¬ 
timo organo capace di reagire alle sensazioni do¬ 
lorose. Il bulbo continua a funzionare per qualche 
tempo; il cuore batte, il paziente vive tuttora: 
ma a questo punto egli non sente più nulla: l’ane¬ 
stesia è completa. 

La morte, che in generale facciamo coincidere 
con l’arresto del cuore e del respiro, non è dunque 
che una serie di morti parziali e successive. 

Si spengono, dapprima, gli elementi più nobili. 
Con lo studio elettrografico del cuore morente, si 
è veduto, per esempio, che il primo a morire è il 
tessuto differenziato, quello di conduzione, per 
cui viene a mancare la coordinazione delle diverse 
parti del cuore. Segue poi la morte delle singole 
cellule. 

In conclusione, morire di malattia, equivale a 
morire di asfissia. Ma, come si è già detto, asfis¬ 
sia equivale ad anestesia. La morte per malattia 
e per vecchiezza è, dunque, nella grandissima 
maggioranza dei casi, una morte senza dolore. 

L’asfissia è l’agente benefico, che rende placido 
e sereno il supremo trapasso ; è dessa che fa scen¬ 
dere lentamente e impercettibilmente il velo fu¬ 
nerario sulla essenza della vita! 

G. SanarklIìI. 

ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI 

Società (li Biologia Sperimentale - Modena. 

Seduta del 31 maggio 1928. 

Analisi chimiche e biologiche di digitalis lutea. 

Prof. Piccinini G. M. — L’O. riferisce che la 
digitalis lutea dei boschi di Fanano (Modena), rac¬ 
colta negli anni 1923-24-25, si è mostrata per nul¬ 
la inferiore a D. purpurea scelta e nota. Questi 
dati rendono consigliabile la raccolta delle foglie 
di D. gialla, la cui diffusione spontanea in Italia 
bene si contrappone a quella limitata alla Sarde¬ 
gna della purpurea, la quale per di più sembra 
che vada rarefacendosi. 

Sul potere antigene gruppo-specitico dei liooidi del sangue. 

Il prof. Lattes comunica pure a nome dei dot¬ 
tori Schneider e v. Beothy alcune ricerche ese¬ 
guite sul potere a liti gene gruppo-specifico dei li- 
poidi del sangue, dimostrato mediante l’assorbi¬ 


mento delle isoagglutinine umane normali. Tale 
potere assorbente gruppo-specifico spetta alla fra¬ 
zione etero-solubile dell’estratto alcoolico, ma non 
al grasso libero direttamente estraibile con etere. 
Anche la massa proteica esaurita con alcool bol¬ 
lente ha iiotere assorbente gruppo-specifico. Nel 
gruppo sanguigno B la frazione proteica e quella 
lipoide sono equivalenti ned senso che ognuna di 
esse è capace di esaurire l’agglutinina fi; nel grup¬ 
po A invece Tesam i mento dell’agglutinina a è so¬ 
lo parziale per opera delle due frazioni; ed en¬ 
trambe occorrono per aversi assorbimento totale. 

Acido lattico nel sangue e nel liquor. 

Doti. Margrkth G. — Comunica una serie di 
ricerche sul contenuto di acido lattico nel sangue, 
in alcune condizioni patologiche, e precisamente: 
1) polmoniti lo bari ; 2) affezioni epatiche; 3) af¬ 
fezioni cardiache; 4) neoplasie. 

L’O. in base a queste ricerche si propone di po¬ 
tere utilizzare a scoilo diagnostico le variazioni 
che secondo i casi si possono riscontrare nella 
quantità d’acido lattico del sangue. 

L’O. riferisce inoltre che il contenuto d’acido 
lattico nel liquor in condizioni normali è conte- 
nulo in quantità leggermente superiori che nel 
sangue, e che in alcune condizioni varia la quan¬ 
tità d’acido lattico nel liquor. 

Influenza degli stimoli termici. 

I! dott. Bucciarbt G., anche a nome del dott. 
Mirgreth, comunica suITinfluenza degli stimoli 
termici sulla curva ergografica nell'uomo in alcu¬ 
ne condizioni patologiche, e pone in relazione gli 
aumenti provocati dal freddo applicato al braccio 
opposto con annienti della frequenza delle pulsa¬ 
zioni cardiache. 

L’azione dell’insulina e della pilocarpina 
sulla secrezione e sulla quantità di lattosio nel latte. 

Dott. Bvcciaudi. — La insulina manifesta azio¬ 
ne inibitrice, la pilocarpina azione eccitatrice. L’O. 
infine comunica i risultati di ricerche condotte sul 
taglio dei vaghi nella cavia e sulle variazioni gli- 
cemiche per faradizzazione del vago con corrente 
di diversa intensità. Correnti deboli provocano 
ipoglicemia, correnti forti iperglieemia. 

L. L. 


(W* Interessante monografìa 

Prof. GIUSEPPE SABATINI 

Direttore della R. Clinica Medica delTTJniv. di Sassari. 

LA CIRROSI EPATICA 

STUDIO CRITICO E CLINICO. 

Volume in-8° di pagg. VIII-102 (N. 21 delle nostre 
Monografie Medico-Chirurgiche d’attualità. Collezione 
del « Policlinico »), nitidamente stampato in carta ee- 
mipatinata. — Prezzo L. 1 5 più le spese poetali di 
spedizione. Per i nostri abbonati 6ole L. 13,75 in 
porto franco- 

Inviare Vaglia Poetale all’Editore LUIGI POZZI 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA, 

Gangrena polmonare acuta con spirochetosi 

intensa dei tessuti. 

Bezangon, Etchegoin, Cada, Scherrer riportano 
il caso di una sessantatreenne nella quale è stato 
possibile dimostrare la natura spirochetotica dei- 
Faffezione per la presenza nella parete esterna 
del focolaio gangrenoso di numerose spirochete. 
La p. era stata colpita da dolore al fianco, febbre 
alta, vomica e successiva espettorazione fetida. 
Obiettivamente non vi erano segni di cavità ma 
ottusità all’apice destro, con rantoli sottocrepi¬ 
tanti, respiro rude ed immagine radiologica di 
pleurite interlobare, in favore della quale vi era 
anche una puntura esplorativa che aveva dato 
luogo a liquido fetidissimo, ricco di anaerobi e di 
spirochete. Cinque giorni dopo si ebbe il decesso. 
All’autopsia si trovò nel polmone destro una 
grossa cavità limitata da tessuto in sfacelo: la 
lesione gangrenosa si arrestava nettamente alla 
scissura interlobare superiore, ed i due labbri 
della scissura erano aderenti, in sinfisi. Gli altri 
organi erano sani. 

L’esame dell’espettorato mostrava in un mezzo 
fetidissimo una netta preponderanza degli spiro- 
cheti sugli altri germi. All’esame istologico dello 
pareti del focolaio si notarono due zone: una 
zona con bacilli che non possono dirsi fusiformi, 
un’altra zona molto più larga con spirocheti allo 
stato di purezza. Negli spirocheti si nota\ano 
delle granulazioni per tutta la loro lunghezza. 

Questo caso conferma i precedenti : che m 
tratti di forma acuta o cronica di gangrena pol¬ 
monare è sempre la stessa forma di lesione ed 
in essa si trovano anaerobi, del tipo 3 eillon e 
Rist nel centro del processo sfacelico, e numerosi 
spirocheti alla periferia. Questi lavori francesi 
confermano le ricerche del Buday, del Biko- 
wa ecc. Si tratta di spirocheti con morfologia 

speciale e sempre identica nei diversi casi. 

MONTELfiONE. 

False tubercolosi di origine naso-faringea. 

Xun è raro il caso che l’opera del medico \en- 
ga richiesta per individui i quali presentano sin¬ 
tomi che si ritengono caratteristici della tuberco¬ 
losi: febbricola vespertina, tosse, pizzicore o for¬ 
micolio in gola; lieve dimagrimento ed anemia, 
scarso appetito, qualche volta sudori notturni e 
sputi sanguigni. L"esame obbiettivo è negati\n 
o rivela lievi fatti catarrali o pleurici ad un api¬ 
ce; negativa è la ricerca del bacillo di Koch. 


MEDICO PRATICO. 

In alcuni di questi casi, come rilevano Scala e 
Calogero (Folla medica, 1927, n. 24) l’esame della 
faringe e delie prime vie aeree può mettere sulla 
via giusta. 1 follicoli della faringe, la tonsilla pa¬ 
latina possono essere la sede dell’infezione da 
germi banali. Può riscontrarsi insufficenza na¬ 
sale da catarro lino-laringeo, deviazione del set¬ 
to, spine, vegetazioni adenoidi. Queste ultinib 
possono, a loro volta, predisporre alla tuberco¬ 
losi e così pure le stenosi nasali. 

Le emoftoe (false) possono avere origine dal 
naso per polipi od ulcere sifilitiche o per infiam¬ 
mazioni acute o croniche della mucosa, ovvero 
dal faringe per faringiti pseudoipertrofiche ed 
atrofiche con formazione di varici, il sangue può 
provenire da un processo atrofico della laringe, 

dalla trachea. 

Per la diagnosi di tubercolosi, è dunque assai 
utile l'opera di un laringologo, anche perchè vi 
sono, viceversa, dei casi in cui la semplice 'di¬ 
sfonia, in assenza di segni obbiettivi è un sinto¬ 
mo premonitore di tubercolosi polmonare. 

fii. 

Malattie suppurative del polmone. 

H. Binney {New Eiiglaiid Jourii. of medicine, 2-t 
maggio 1928) segue la classificazione di Aschner, 
che considera le forme seguenti: bronchiectasia, 
ascesso bronchiectasico, polmonite suppurativa 
od ascesso extrabronchiale. Tali forum talora si 
sovrappongono. La gangrena si produce nel caso 
che vi sia presenza di germi anaerobi e scarsa 
resistenza del inalato. 

Importanti sono le infezioni da spirocheti, an¬ 
che perchè nei casi ancora suscettibili di cura, 
gli arsenobenzoli danno buoni risultati. LA. ni* 
cita due casi, di cui uno guarì anche senza 
trattamento specifico. L’origine dell 'infezioni' 
proviene dalla piorrea o da denti cariati. La ri¬ 
cerca delle spirochete, mediante la speciale colo¬ 
razione dovrebbe farsi di abitudine nelle suppu¬ 
razioni polmonari. 

Pei quanto riguarda la cura, il lipiodol, con 
o senza il trattamento broncoscopico (suzione 
potrebbe dare buoni risultati, nel senso di dimi¬ 
nuire la tosse e l’espettorazione. Non sembra che 
si abbiano pericoli nel suo uso; FA. preferisce 
il metodo transglottico, facendo l’iniezione me¬ 
diante una cannula curva. 

Negli ascessi, l’operazione in uno o due tempi 
(a seconda che vi siano o non aderenze peluri¬ 
che) è consigliabile. Si deve però evitare 11 dre¬ 
naggio con il tubo di gomma, che in un caso 
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dell’A. ha dato emorragia mortale; basterà usare 
della garza. 

Nella bronchiectasia, che non cede al tratta¬ 
mento medico, si potrà pensare all’intervento. 
Qualche volta può bastare il semplice tubo di 
drenaggio dell’area bronchiectasica, che spesso è 
soltanto un palliativo ma che, nei casi bilaterali, 
è l’unico intervento possibile. Metodi ipiù radicali 
sono stati consigliati, quali la lobectomia, che 
ad alcuni ha dato mortalità del 40% ad altri sol¬ 
tanto dell’8%. 

Più sicura è la toracoplastica extrapleurica (com¬ 
binata con la frenicotomia) che, in un caso del- 
l’A. ha ridotto la quantità dello sputo, che era 
dapprima di 350-500 grammi a 120. È questa l’ope¬ 
razione più consigliabile nella media dei casi. 
In individui giovani e vigorosi, si potranno an¬ 
che tentare le operazioni più radicali di Graham 
o di Wlhitemore (lobectomia al termocauterio e 
lobectomia con sutura extratoracica). 

fil 


TERAPIA. 

Trattamento medico del glaucoma. 

Secondo Gh. Abadie ( Journ. de méd. de Paris , 
2 febbr. 1928) il glaucoma è dovuto ad un distur¬ 
bo di innervazione del simpatico oculare, che 
provoca una dilatazione esagerata dei vasi dei- 
rocchio e, consecutivamente, ipersecrezione dei li¬ 
quidi endooculari ed aumento di tensione. L’A. 
ritiene quindi che sia utile combattere la vasodi¬ 
latazione con un’azione antagonista di vaso-co¬ 
strizione e consiglia la somministrazione giorna¬ 
liera di adrenalina (mg. 1-1 e 1/2-2) secondo l’età 
ed il peso dpH’individuo, di ergotina (una carti¬ 
na di 10-20 cg.) di cloruro di calcio (1-2 g. in so¬ 
luzione acquosa). 

Questo metodo, usato da solo, senza collirio al¬ 
cuno, ha dato buoni risultati. ' fil. 


Sul trattamento della dacriociatlte. 

In primo tempo, nelle affezioni delle vie lacri¬ 
mali, si ha epifora per restringimento unico o 
molteplice del canale naso lacrimale: il più co¬ 
stante si osserverebbe nella iparte inferiore del 
sacco, all’inizio del canale. 

L’infermità è tra le più fastidiose e i mezzi 
per combatterla sono molteplici : quello che finora 
è andato per la maggiore è il sondaggio dilata¬ 
tore. Senonchè l’A. esprime assoluta sfiducia in 
tal metodo che, non solo non guarisce, ma ag¬ 
grava il processo stenosante. L’epifora a lungo 
andare si trasforma in mucocele lacrimale e in 
dacriocistite suppurata. Questa guarisce mirabil¬ 
mente con l’ablazione del sacco, ma l’epifora 
rimane causa persistente di fastidi e di irritazioni. 


M. Bourguet {Bull, et Mém . de la Soc. des Chi - 
rurgiens de Paris , t. XX, n. 2, 1928) ricorda i pro¬ 
cessi del .Toti, del Polyack e di altri, ma essi 
hanno l’inconveniente o di non eliminare la 
possibilità di recidivanti stenosi o di richiedere 
la via endonasale che è nel dominio dei rinologi. 

Il processo ideato dall’A. consiste nello scol¬ 
lare il sacco lacrimale dalla sua doccia, nel 
praticare una sufficiente breccia ossea onde met¬ 
tere allo scoperto la mucosa nasale, e — dopo 
aver inciso per il lungo questa e il sacco — 
nel suturarne insieme i bordi in modo da far 
comunicare in perfetta anastomosi le due cavità. 

Su 790 casi operati con tal metodo si sono 
avute il 95 % di guarigioni permanenti accertate 
anche a distanza di tempo. 

F. Grifi. 


Nella congiuntivite subacuta. 


Solfato di zinco 

ctg. 

5 

Novocaina 

0 

15 

Adrenalina al milies. gocce 


20 

Acqua di rose 

gr. 

10 


1 goccia nell’occhio tre volte al giorno. 


SEMEIOTICA. 

L interpetrazione clinica della reazione 

di Wassermann. 

E. Fretson Skinner ( Practitioner , maggio 1028) 
osserva che la sifilide incomincia come una le¬ 
sione locale in cui le spirochete si moltiplicano 
fino al punto da invadere la corrente sanguigna 
e linfatica. A questo stadio, i tessuti dell’orga¬ 
nismo rispondono con la produzione di un an¬ 
ticorpo e, aiutati o non dal rimedio, tendono a 
sopraffare gli organismi invadenti. Durante tale 
lotta, questi, si possono annidare profondamente 
(nelle ossa, nel cervello, nel miocardio) circon¬ 
dandosi di tessuto avascolare e possono rima¬ 
nervi per anni fino a che il tessuto avascolare 
si può rompere ed essi si liberano determinando 
la lesione terziaria. Queste lesioni locali non 
sono seguite da un processo generale perchè 
l’individuo possiede degli anticorpi e sono pro¬ 
babilmente prodotte da un trauma (meccanico, 
chimico, batterico)'.' 

E poiché, passato il periodo dello stadio gene¬ 
ralizzato della sifilide, le spirochete rimangono 
inglobate nel tessuto avascolare, è evidentemente 
inutile sottoporre l’individuo a prolungati tratta¬ 
menti antisifilitici in caso di lesioni terziarie. 
In tal caso, basta guarire la lesione locale, ciò 
che può ottenersi con una breve cura mediante 
ioduri od arsenobenzoli. 
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Le modificazioni del sangue, che danno luogo 
alla così detta reazione di Wassermann inco¬ 
minciano quando ha luogo l’invasione generale 
della corrente sanguigna e, spesso, continuano 
lungo tempo doipo, nè è probabile che esse pos¬ 
sano essere dovute a qualche colonia latente di 
spirochete. Se ciò fosse, la manifestazione im¬ 
provvisa di una lesione fino allora latente e la 
sua guarigione dovrebbero influenzare, in un 
modo o nell’altro, la reazione di Wassermann, 
ciò che non è. Ed è da ritenersi che tale rea¬ 
zione sia dovuta ad un particolare stato delle 
proteine del sangue o dei tessuti provocato ed 
iniziato dall’infezione generale e che la sua in¬ 
tensità dipenda dall'impeto iniziale e non già 
dalla presenza fortuita di colonie isolate di spi¬ 
rochete. Quindi, una Wassermann positiva in pe¬ 
riodi tardivi della malattia non esige dei lunghi 
trattamenti antisifilitici, nè indica necessaria¬ 
mente che la lesione sia sifilitica. 

La grande molteplicità di quelli che noi chia¬ 
miamo anticorpi fa ritenere che essi non siano 
che speculativi. Quando nello stesso piccolo vo¬ 
lume d*i un siero si possono dimostrare anticorpi 
contro diverse malattie, 6i può concluderne che 
le proprietà che noi vi riscontriamo non siano 
dovute a particolari entità ma risiedano in spe¬ 
ciali caratteri che può assumere una determinata 
sostanza e, con tutta probabilità ad una partico¬ 
lare disposizione delle molecole proteiche del 
sangue o dei tessuti. 

Dal punto di vista pratico, si può concludere 
che: 1) la sifilide può essere presente anche se 
la reazione è negativa; 2) la reazione diventa po¬ 
sitiva soltanto quando la malattia è generaliz¬ 
zata; 3) se essa è stata positiva per un certo 
tempo (3 mesi prima dell'inizio del trattamento) 
essa può ritornare positiva, anche se è poi di¬ 
ventata negativa; 4) vi sono individui che possono 
avere reazione positiva per anni ed anche 
sempre, pur senza sintomi; 5) nella sifilide ere¬ 
ditaria la reazione è sempre positiva e nella 
lues tardiva tende a rimanere positiva per anni. 

fil. 

La riattivazione della reazione di Wassermann. 

Quando si vuole controllare con sicurezza 1 esi¬ 
to della cura od indagare lo stato di un sifilitico 
latente, si deve ricorrere alla riattivazione della 
Wassermann, ohe può aversi in circostanze di¬ 
verse (malattie infettive, vaccinazione, radiotera¬ 
pia) o si può ottenere mediante iniezioni. 

Il metodo comunemente usato consiste in un 
trattamento di breve durata: cg. 30 e 45 di 914 
iniettati a 5 giorni di intervallo, o 3 iniezioni di 
un 6ale di bismuto a 4 giorni di intervallo. Per 


i bambini, si useranno dosi minori o si faranno 

delle frizioni mercuriali. 

I prelevamenti di sangue si faranno al 5°-15 -25° 
giorno dall’iniezione provocatrice; quello che ha 
la maggiore probabilità di essere positivo è il 
prelevamento al 15° giorno. Vi sono però delle 
riattivazioni precoci passeggere (5° giorno) ed 
altre progressive prolungate (25° giorno). 

Non si deve ricorrere a questo metodo che a 
scopo diagnostico o di controllo terapeutico; gli 
individui non devono essere stati sottoposti a 
trattamenti antisifilitici da un anno ed oltre. 

fil. 


VARIA. 

Troppi medici e troppi pochi in Pnssìa. 

Il gran divario tra città e campagna, che regna 
anche nella Russia dei Soviety, si fa noiare da 
qualche tempo in un modo assai increscioso e 
preoccupante. Mentre tutti i centri minori e i 
villaggi dell’Unione dei Soviety soffrono di una 
sensibile penuria di medici, migliaia di medici 
disoccupati si trovano nelle grandi città. L anti¬ 
patia che essi hanno per la vita fuori di città, 
dove peraltro potrebbero trovare occupazione, è 
così viva che, non ostante ogni minaccia e prov¬ 
vedimento da parte delle autorità si rifiutano 
di cambiare la loro miserabile esistenza in città 

con un’attività assorbente in campagna. 

Ma, a quanto pare, è più gradevole essere un 

medico senza lavoro a Mosca, Leningrado o 
Cbarkow, che esercitare la professione in un 
remoto distretto dell’Unione. Negli elenchi degli 
uffici di collocamento delle Repubbliche dei So¬ 
ciety figurano per lo meno 6000 medici che cer¬ 
cano lavoro. Tremila sedi provinciali hanno già 
richiesto un medico, e il fabbisogno effettivo 
sembra sia anche maggiore. Ora l’ufficio del 
Lavoro di Leningrado cerca di costringere i me¬ 
dici a recarsi in provincia: così di recente, can¬ 
cellò senz’altro dalle liste 300 dottori disoccupati, 
che vi si rifiutavano. Le autorità di Mosca hanno 
presi ora provvedimenti analoghi. Da indagini 
fatte risultò inoltre che a Mosca decine di me¬ 
dici lavorano ed alcuni di essi celano anzi pau¬ 
rosamente le proprie cognizioni mediche, per 

tema di essere spediti in provincia. 

La principale obiezione dei medici contro l’eser¬ 
cizio della professione in campagna è che la 
vita manca quivi di tutte le risorse della civiltà, 
mentre il lavoro è faticosissimo. Il medico è per 
lo più responsabile di una zona molto estesa e, 
nella sua segregazione, perde il contatto col pro¬ 
gredire della scienza medica. 

(Dalla « Biv. San. Sicil »)• 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 

AMMINISTRAZIONE SANITARIA. P°> e di . Iavori 0 g ioclli all’aperto, che sono ormai 

riconosciuti dalla moderna tecnica sanatoriale co- 
Sanatorl e case di cura per tubercolosi. me accessori indispensabili di tutti i Sanatori an- 


II Ministero deH'Interno, l)irezione Generale 
Sanità Pubblica, Divisione A. T., Sezione I, ha di¬ 
ramato ai sigg. Prefetti del Regno la seguente 
circolare n. 20300.20. A. G., 3189, in data 16 lu¬ 
glio 1928 : 

Pervengono a questo Ministero notizie di ini¬ 
ziative che vanno sorgendo in varie provincie per 
la costruzione di istituti di assistenza ai tuberco¬ 
losi, iniziative che sono in dipendenza sia della 
attuazione della provvida legge sull’assicurazione 
obbligatoria contro la tubercolosi, sia del benefico 
movimento dell’opinione pubblica in favore della 
lotta antitubercolare. 

Al riguardo, si fa anzitutto presente alle 
EE. LL. che simili iniziative meritano, a priori, 
di essere nel miglior modo incoraggiate ed aiuta¬ 
te, perchè è ben nota la scarsità di posti-letto per 
il ricovero e cura dei tubercolosi di cui l’Italia 
può disporre non soltanto per le classi operaie e 
medie, ma anche per le classi agiate. 

In riguardo alla ubicazione degli impianti sa¬ 
natoriali, nonché delle case di cura per tuberco¬ 
losi, la questione è stata di recente ampiamente 
trattata in seno al Consiglio Superiore di Sanità. 

L’Alto consesso ha espresso, al riguardo, l’av¬ 
viso che sia da incoraggiarsi e da agevolarsi so¬ 
pratutto il sorgere di « Colonie sanatoriali », di 
« Villaggi sanatoriali » nel senso che i Sanatori e 
le Case di cura per tubercolosi debbano essere im¬ 
piantati soltanto in una bene determinata ed 
idonea zona di una adatta regione, e non spar¬ 
pagliati in differenti località della regione me¬ 
desima. 

Infatti, l’accentramento degli Istituti di cura 
per tubercolosi in una appropriata e circoscritta 
zona idonea allo scopo dal punto di vista clima¬ 
tico, altimetrico, ecc., presenta il grande vantag¬ 
gio di salvaguardare gli interessi del movimento 
turistico, economico, alberghiero della intera re¬ 
gione, interessi i quali debbono venire rispettati, 
e non possono subire intralci o danni di sorta. 

Questo Ministero non può che pienamente con¬ 
venire in tali giusti criteri, e ritiene, pertanto, 
che essi debbano essere esattamente seguiti nei 
riguardi della designazione delle località, racco¬ 
mandando che queste risultino sempre di largo 
raggio territoriale, sufficiente per il futuro even¬ 
tuale sviluppo, nel loro ambito, delle varie isti¬ 
tuzioni destinate al ricovero ed alla cura degli 
infermi di tubercolosi. 

E' necessario, inoltre, che ogni Sanatorio o 
Casa di cura per tubercolosi disponga di uno spa¬ 
zio di terreno sufficientemente vasto, così da po¬ 
ter permettere la esistenza, nel suo perimetro, 
di parchi o giardini di soggiorno e di passeggio, 
nonché di altri idonei luoghi di ritrovo, passatem- 


tituberoolari. 

Si pregano le EE. LL. di voler tenere presente 
i detti criteri direttivi nel rilascio delle speciali 
autorizzazioni di cui all’art. 13 della legge 23 
giugno 1927, n. 1070, e di informarne — per nor¬ 
ma — x Consorzi provinciali antitubercolari e 
tutti gli altri Enti che si occupano di lotta anti¬ 
tubercolare, nonché i promotori di eventuali ini¬ 
ziative dilette alla erezione di Sanatori, sia popo¬ 
lari che per abbienti, nonché di case di cura per 
tal genere di malati. 

Si resta in attesa di riscontro, e di conoscere se 
in codesta Provincia siano già sorte o siano in 
corso iniziative intese alla costruzione di Istituti 
per il ricovero e la cura di tubercolosi. 

Per il Ministro : Bianchi. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Bassano (Vicenza). Ospedale Civile. — Chirur¬ 
go primario; L. 8000 e 6 trienni ventesimo. Scad. 
31 ag. Letti 200; ab. 20.000 Chiedere avviso Se¬ 
greteria. 

Bleggio (Trento). — A ore 6 pom. del 24 ag. ; 
L. 9500, oltre L. 950 uff. san., L. 2200 quartiere, 
L. 2400 cavalcat. ; tassa L. 50.20; assunz. servi¬ 
zio 15 nov. 

Bormida (Savona). — Scad. 25 ag. ; L. 8000 e 
10 bienni vontes. ; L. 500 uff. san.; età lini. 35 a.; 
tassa L. 50.15. 

Castel Gandolfo (Roma). — Al 30 ag. ; L. 9000, 
c.-v., 4 quadrienni dee. ; età lim. 40 a. ; doc. a 3 
mesi; tassa L. 100; serv. entro 20 gg. Chied. ann. 

Ferrara. Deputaz. Provinciale. — Direttore 
e assistente della Sezione medico-micrografica e 
batteriologica del Laborat. d’igiene e profilassi; 
v. fase. 28; scad. 18 ag. 

Firenze. B. Arcispedale di S. M. Nuova e Sta¬ 
bilimenti Riuniti. — Aiuto specialista per il Tur¬ 
no e Ambulatorio Otorinolaringoiatrico ; età lim. 
35 a. ; 4 a. di laurea e 2 in ospedali o cliniche o 
istituti di patologia chirurgica ; L. 7050 e c.-v. ; 
6cad. ore 17 del 22 ag. ; rivolgersi Segreteria. 
Serv. entro 15 gg. Chiedere bando. Tassa L. 50 
al Cassiere. Docum. poster, al 21 lug. (sic). 

Foggia. Amministraz. provine. — Direttore e as¬ 
sistente della Sez. Medico-Micrograf. del Laborat. 
Provine. d’Ig. e )Profilassi ; stip. L. 16.000 e 
L. 12.000; serv. att. L. 1600 e L. 1200; c.-v.; ti¬ 
toli ed esami; scad. 15 sett., ore 12; chiedere bandi 
alla segreteria. 

Frosinone. Amministraz. Provine. — Direttore 
della Sezione Micrografica e dèi Laborat. Provine, 
d’igiene; L. 15.000, oltre 20% attività servizio e 
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3 scatti fino a L. 17.400j assunz. entro 15 gg. 
(E’ anche aperto, alle stesse condizioni, il concorso 
a direttore della Sez. Chimica). 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Nove posti di chirurgo assistente con funzioni di 
interno; L. -5600; c.-v. ; notti di guardia a L. 8; 
scad. ore 16 del 27 ott. ; tassa L. 50; età lim. 35 a. ; 
titoli ed esami. Chied. annunzio. Rivolgersi al 
Protocollo (via Ospedale 5). 

Milano. — Il Commissario Straordinario della 
Provincia di Milano aw. Fabbri, su proposta, della 
Commissione Giudicatrice, ha decretato di proro¬ 
gare i termini del bando dei concorsi a direttore 
Sanitario e medico aiuto presso VIstituto Provin¬ 
ciale di Protezione ed assistenza dell'Infanzia al 
30 settembre. 

Monte Isola (Brescia). — Scad. 31 ag. ; lire 
10.000 e 6 quinquenni dee.; L. 500 uff. san.; c.-v.; 
alloggio gratuito; tassa L. 50.15. 

Monteleone dell’Aso ( Ascoli Pie.). — Scad. 
25 ag. ; l a zona; L. 8500 (con eventuali diminu¬ 
zioni) e 5 quadrienni dee., oltre L. 1000 indenn. 
forese, L. 500 indenn. laurea, L. 600 se uff. san. 

Noci (Bari). — L. 9500 iniziali ; proroga 30 ag. ; 
età lim. 40 a.; tassa L. 50; doc. a 3 mesi dal 
10 lug. 

Palermo. Municipio. — Direttore del Laborat. 
Micrografico; L. 14.000 e 5 quadrienni di L. 1100; 
supplem. serv. att. L. 3000; altri averi scaturenti 
da tabella organica; età lim. 45 a.; tassa L. 50. 
Chied. annunzio. Rivolgersi Segreteria Comunale, 
Ufficio d’igiene. Scad. 45 gg. dal 5 lug. 

Rieti. Amministraz. Provine. — Direttore del¬ 
l’Ospedale Psichiatrico S. Francesco; L. 17.000 
oltre L. 2500 serv. att., L. 6500 vitto personale ed 
alloggio, c.-v., L. 10 ogni guardia in concorso col 
medico assistente, 3 quadrienni di L. 1000. Scad. 
ore 18 del 20 sett. Rivolgersi Segreteria Generale. 
Età lim. 40 a. Serv. entro 20 gg. Domini, a 3 mesi 
dal 1° ag. 

Roma. Ferrovie dello Stato. — Concorsi per ti¬ 
toli ai seguenti posti di mèdico di riparto: Com¬ 
partimento di Reggio Calabria: Rossano (L. 1500), 
Cotrone (L, 3500), Catanzaro C. (L. 2000), Co¬ 
senza (li. 4000); Compartimento di Milano: Lodi 
(li. 700); Compartimento di Bari: Barletta (lire 
1500); Compartimento di Napoli: Torre Annun¬ 
ziata (L. 700), Pozzuoli-A1 b a nova -Cai* ano di Sessa 
(L. 1400), Cancello Anione (L. 900), Casalnuovo- 
Acerra (L. 600); Compartimento di Trieste: Go¬ 
rizia Centrale (L. 600). 

Il termine per la presentazione dei documenti 
scade il 5 settembre. Docum. a 3 mesi. Domanda 
in carta da L. 3. Chiedere avviso di concorso e 
inoltrare documenti all’Ispettorato Sanitario del 
compartimento. 

Samugheo (Cagliari). — Scad. 31 ag. ; consor. 
con Aliai; L. 10.500 oltre L. 1000 uff. san. e 
L. 2000 trasp. 


1.569 

vS. Agata Feltria ( Pesaro - Urbiiio ). — A ore 18 
del 19 ag. ; 2° reparto; età lim. 40 a.; buona con¬ 
dotta morale, civile e politica; serv. entro 20 gg. ; 
L. 9000 per 500 por.; addizion. L. 3; cavale. 
L. 3000; 1° c.-v. se coniugato; tassa L. 50.15. 

Savona. Amministr. Provine. — Direttore Sez. 
Medico-M icrograf. Laborat. Provine, d’igiene e 
Profil. ; L. 15.000 oltre L. 2800 serv. att. ; età 
lim. 45 a. ; tassa L. 50. Scad. ore 18 del 15 sett. 

Scimaxis (Cagliari). — Scad. 15 ag. ; L. 9000 
e 4 quinquenni dee., oltre L. 1500 trasp., L. 500' 
uff. san. ; età lim. 40 a. ; tassa L. 50 all’esattore- 
tesoriere comunale. 

Teramo. Congregaz. di Carità. — Medico di 
Sezione dell’Ospedale Psichiatrico; L. 10.000, un 
sessennio del decimo e uno del dodicesimo; c.-v. 
in li. 620 se scapolo, L. 1627,90 s e ammogliato > 
scad. ore 12 del 31 ag. ; tassa L. 50; età lim. 
35 (40) a. ; docum. a 2 mesi dal 23 lug. Chiedere 
annunzio. 

Trieste. Ufficio d'igiene. — Medico capo della 
III Sezione (Servizio di Profilassi); L. 18.000 e 
2 quadrienni di L. 3000, oltre supplem. serv. att. 
L. 3600, c.-v. Chiedere bando (inviando franco¬ 
bollo da cent. 20). Nel comunicato trasmessoci 
non è indicata la scadenza. 

Valle d’Istria (Fola). — A tutto 20 agosto; 
L. 9000 e 4 sessenni decimo, indenn. resid. L. 600; 
c.-v. ; L. 500 se uff. san. e L. 2500 se incaricato 
della campagna antimalarica. Chiedere avviso. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

L’Accademia Reale di Medicina del Belgio ha 
eletto membri corrispondenti stranieri: Hopkins,. 
Mingazzini, Leriche e Buchanan. 

Sono stati trasferiti i proff. Camis Mario, di 
Fisiologia, da Bari a Parma; Decio Cesare, di 
Clinica ostetrica-ginecologica, da Siena a Parma. 

Sono abilitati, alla libera docenza in: Clinica 
oculistica: Laganà Domenico; Clinica otorinola- 
ringoiatrica : Guida Guido e Milano Corrado; Olir, 
nica pediatrica : Cocchi Cesare ; Clinica psichia¬ 
trica: De Sanctis Carlo; Patologia speciale chi¬ 
rurgica dimostrativa: Travaglini Vittorino. 

Il prof. Otto Riesser, di farmacologia e fisio¬ 
logia a Greifswald. è stato chiamato a Breslavia. 

Il dott. Fritz Eichholtz, direttore dei laboratori 
delle Fabbriche di Elberfeld, è stato nominato pro¬ 
fessore di farmacologia a Kònigsberg. 

Il prof. Alfred Link, di oto-rino-laringologia a 
Kònigsberg, è stato chiamato a Greifswald. 
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NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Cagliari. 

La Clinica Ostetrico-Ginecologica in memoria 

del Prof. Guzzonl. 

Domenica l u luglio ebbe luogo nella Clinica oste¬ 
trico-ginecologi ca di Cagliari l’inaugurazione uf¬ 
ficiale dei nuovi locali, che di quell’istituto fan¬ 
no uno dei più belli del regno. La cerimonia era 
anche dedicata allo scoprimento di una lapide in 
memoria del fondatore della Clinica, il compianto 
prof. Arturo Guzzoni degli Ancarani, che la di¬ 
resse dal 1890 al 1899, e lasciò morendo, all’Uni¬ 
versità di Cagliari un legato del cui reddito an¬ 
nualmente fosse premiata la miglior tesi di lau¬ 
rea di argomento ostetrico-ginecologico. Alla ce¬ 
rimonia intervenne S. E. il Prefetto, il Segre¬ 
tario federale on. Giovanni Cao di S. Marco, il 
medico provinciale, il direttore dell’Ufficio d'igie¬ 
ne Municipale, il colonnello Pisani, il rettore del¬ 
l’Università prof. Binaghi, tutti i professori della 
Facoltà Medica, il primario medico prof. Setzu, 
tutti gli assistenti universitari e molti medici e 
gentili signore. L’Università di Sassari era rap¬ 
presentata dal direttore di quella Clinica Oste¬ 
trica prof. Vercesi, dai proff. Torraca, Cliio e 
Barbaglia. Avevano telegrafato la loro adesione 
ia vedova del rimpianto prof. Guzzoni, il sen. Pe- 
vt-alozza, direttore della Clinica Ostetrica di Ro¬ 
ma e presidente della Società Italiana di Oste¬ 
tricia e Ginecologia, i proff. Alfieri, Miranda, 
Acconci, Gentili, Aymerich, Viana, Rizzacasa, Ba¬ 
sitili, c*d altri direttori di Cliniche e Scuole Oste¬ 
triche. La cerimonia ebbe inizio con un breve 
alato discorso del Rettore, che ricordò le insigni 
benemerenze del prof. Guzzoni come scienziato, 
«•me cittadino, e come direttore e fondatore della 
Clinica Ostetrica di Cagliari, e consegnò la la¬ 
pide al direttore attuale del'a Clinica prof. Bo¬ 
laffio, elogiandone l’opera per l’incremento del¬ 
l'Istituto e l’inizativa per l’odierna cerimonia. 

Il prof. Bolaffio rispose con un breve ed inci¬ 
sivo discorso in cui, dopo aver ringraziato le au¬ 
torità ed i colleghi intervenuti alla cerimonia, ri¬ 
cordò rapidamente tutti i miglioramenti apportati 
ai locali dell’Istituto, l’acquisto di una notevole 
quantità di radio, i’insta 11 amento di un apparec¬ 
chio di Roentgen-terapia di proprietà sua, sicché 
oggi la Clinica ostetrico-ginecologica rappresenta 
il primo ed unico centro radioterapico della Sar¬ 
degna. Il prof. Bolaffio terminò così il suo di¬ 
scorso : Questa Clinica così come è C'Oli i suoi due 1 
caratteri assieme fusi di Ospedale ed Istituto uni¬ 
versitario, è un esempio lampante di ciò che do¬ 
vrebbero essere e certamente saranno domani tutte 
le Cliniche di Cagliari, quando, con la clinicizza- 
zione e cioè la fusione ad esse dei Reparti interni, 
«ara creato loro un più largo respiro, una sede 
meno impropria, una maggior affluenza di am¬ 


malati. Cesserà allora ogni dissidio fra l’Ammi¬ 
nistrazione Ospedaliera e le Cliniche, cesserà l’as¬ 
surdo duellismo gerarchico cui sono sottoposti i 
direttori delle Cliniche dipendenti dall’Universi¬ 
tà da un lato, e ciò legittimamente, dall’Ammini¬ 
strazione Ospedaliera dall’altro, e ciò spesso ille¬ 
gittimamente, laddove cioè i rapporti non siano 
regolati dalle apposite convenzioni o queste ven¬ 
gano unilateralmente interpretate. E poiché in 
questo momento tale disagio si fa nuovamente 
e più acerbamente sentire mi sia lecito, inter¬ 
pretando il vostro comune pensiero, o egregi col¬ 
leghi, di far voti qui in presenza di tutte le Au¬ 
torità provinciali c* cittadine, affinchè venga ac¬ 
celerato l’andamento annoso delle pratiche per la 
clinicizzazione dell’Ospedale di Cagliari e perchè 
nel frattempo, ove da una o d’altra parte si de¬ 
sideri modificare lo stato attuale dei rapporti fra 
Cliniche ed Ospedale, ciò venga fatto, come solo 
può legittimamente avvenire, mediante la libera 
contrattazione di esatte convenzioni. Compiaci¬ 
mento fra i maggiori era per il compianto prof. 
Guzzoni quello di aver trovato larga comprensione 
dei sogni della nostra Clinica e delle Cliniche uni¬ 
versitarie, tutte nell’Amministrazione Ospedaliera 
dell’epoca. Possa questo con,senso durare, e, illan¬ 
guidito rafforzarsi ancora nell’interesse della città 
e. dell’Università di Cagliari ». 

TI discorso applaudito dai colleghi e dagli assi¬ 
stenti, fu seguito da una visita di S. E. il Pre¬ 
fetto e di tutti i convenuti ai nuovi e vecchi lo¬ 
cali della Clinica. Furono particolarmente ammi¬ 
rate l’elegante sala di toeletta per neonati, tutta 
in ruberoide bianca, guarnita di artistiche maio¬ 
liche, e le nuove camere per le pensionanti, ele¬ 
ganti e confortevoli come quelle delle migliori 
case di salute. 

Agli intervenuti fu distribuito un opuscolo ric¬ 
camente illustrato sulla storia © sull’attuale or¬ 
dinamento della Clinica. La lapide, di stile se¬ 
vero, intonata all’architettura. dell’Ospedale, reca 
un medaglione di bronzo con il ritratto del prof. 
Guzzoni, modellato dallo scultore romano prof. 
Giuseppe Tonnini, l’illustre autore del monumento 
di ,San Francesco in Roma. La lapide incisa dal 
Marchisio reca l’epigrafe : 

Arturo Guzzoni degli Ancarani 
questa Clinica Ginecologica 

A DIGNITÀ ELEVAVA 

d’Istituto scientifico 
DIRIGEVA DAL 1890 AL 1899 
BENEFICAVA morendo 
NELLA SEDE CH’EGLI INAUGURAVA 

IL 31 GENNAIO 1897 

OGGI RESTAURATA ED AMPLIATA 

l’Ateneo Cagliaritano 

MEMORE E GRATO 

a Luì questo marmo consacra 

MCMXXVIII A. VI. 


P. A. T. 
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NOTIZIE DIVERGE. 

La VI Conferenza internazionale sulla tuberco¬ 
losi. 

È noto che il 24 settembre si inaugurerà solen¬ 
nemente in Roma la VI Conferenza internazio¬ 
nale sulla tubercolosi. 

Fino da quando — nel settembre 1926 — fu de¬ 
ciso, nella V Conferenza di Washington, che Roma 
dovesse ospitare la prossima riunione, il Mini¬ 
stero dell’Interno determinò di offrire alla impor¬ 
tante Conferenza un « saggio » dell’interessamen¬ 
to del Governo fascista per i problemi inerenti al 
fenomeno tubercolare, per il quale furono nel 192/ 
promulgati i due provvedimenti fondamentali per 
la lotta sociale: vale a dire le leggi 23 giugno 192/ 
sui Consorzi provinciali obbligatori e 20 maggio 
192b sull’assicurazione obbligatoria contro la tu¬ 
bercolosi. 

LI «saggio» di cui sopra è cenno, ormai con¬ 
dotto a- termine, è rappresentato da una grande 
pubblicazione allestita dalla Direzione generale 
della Sanità pubblica, composta di quattro volumi 
aventi lo scopo di illustrare « la scienza e le leggi 
nella lotta contro la tubercolosi a traverso i tempi 
e nei diversi Paesi ». 

Il primo volume si inizia con la « Ragione del¬ 
l’Opera » esposta dal direttore generale della Sa¬ 
nità pubblica prof. Messea. 

Seguo la « Prefazione » dettata dall’illustre 
prof. Ettore Marchiafava, presidente del Consiglio 
Superiore di Sanità, il cui alto nome presidia 1 o- 
pera intera, che si inizia con la dissertazione del 
prof. G. BiLancioni della R. Università di Pisa e 
membro del Consiglio Superiore di Sanità sullo 
;t svolgimento storico delle conoscenze sulla tuber¬ 
colosi e sulla tubercolosi laringea » con le relative 
esposizioni cronologiche. 

Il secondo volume è dedicato alla « batteriolo¬ 
gia della tubercolosi » ed è opera del laboratorio 
batteriologico della Sanità pubblica e precisamente 
del prof. B. Gosio, capo del laboratorio, e dei suoi 
collaboratori proff. R. Maggiora Vergano, M. Per¬ 
gola e dott. Bernardo Rosa. 

Nel terzo volume si tratta degli « indirizzi tera¬ 
peutici nella cura della tubercolosi »; parte questa 
dettata dal prof. N. Sforza, già componente del 
Consiglio Superiore di Sanità. 

Per lo stesso terzo volume, il prof. Di Vestea, 
della R. Università di Pisa e vice-presidente del 
Consiglio Superiore di Sanità, ha dettato la parte 
avente per titolo: <c II compito spettante, nella 
lotta sociale, alla ospita li zzazione ». 

LI prof. Niceforo, della R. Università di Napoli, 
ha svolta, parimenti nel volume terzo, la tratta¬ 
zione delle « Statistiche nella tubercolosi ». 

Chiude il terzo volume la parte svolta dal dott. 
G. Ometti, delegato sanitario all’estero della Di¬ 
rezione Generale della Sanità pubblica, avente per 
argomento « D’azione dei congressi, delle confe¬ 
renze, delle associazioni, della propaganda e della 
beneficienza nella lotta antitubercolare». 

Nel quarto ed ultimo volume il dott. Angelo 


Pavone, ispettore generale medico della Direzione 
Generale della Sanità pubblica, tratta la « Legi¬ 
slazione contro la tubercolosi nei vari Paesi » 
mentre il medico provinciale dott. C. Tom- 
masi Crudeli svolge, limitatamente all’Italia, hi 
materia dei: («Risanamenti urbani e della edili¬ 
zia popolare ». 

L’intera opera di circa 4000 pagine riassume in 
un vasto quadro le fasi della lotta impegnata 
dalla umanità contro il suo più diffuso flagello. K 
lavoro scientifico, che ci conduce dalle più antiche 
intuizioni sul fenomeno tubercolare fino alle ul¬ 
time constatazioni, e, insieme, segno di omaggio 
ai benemeriti della lotta di ogni tempo e di ogni 
Paese ; lotta nella quale il pensiero italiano ri¬ 
fulse sempre ed è consacrato con nomi immortali 
da Francesco Redi e Carlo Forlanini. 

Conferenza internazionale di Actinologia. 

In occasione della « Prima Conferenza Interna¬ 
zionale della luce», che avrà luogo a Losanna 
nei giorni 10-13 settembre, verrà organizzata al 
Palazzo di Rumine (Università) un’Esposizione di 
libri e periodici che si riferiscono agli effetti bio¬ 
logici e terapeutici della luce. 

Per informazioni rivolgersi alla « Librairie Pa- 
yot », rue du Bourg, Lausanne (Svizzera). 

La Lega belga contro 11 reumatismo 

si è adunata presso la « Fondation Universitaire » 
di Bruxelles, sotto la presidenza del prof. R. Ver- 
hoogen. Venne approvato lo statuto. Si procedette 
alla designazione delle cariche. Si decise che la 
Lega avrebbe partecipato alla fondazione degli 
« Acta Abhumatica » e che sarebbe stata croata 
una biblioteca. Vennero proposti i temi di rela¬ 
zione che dovranno essere approvati dalla pros¬ 
sima assemblea generale 

Congresso francese di tisiologia. 

L’ « Associazione dei Fisiologi di lingua fran¬ 
cese » ha tenuto la sua adunanza annua a Bi u- 
xelles, dal 16 al 18 luglio, nell’Istituto di fisiolo¬ 
gia del Parco Leopoldo. 

La facciata dell’Ospedale di Santo Spirito in 

Roma. 

La bellissima facciata, che era stata raffigurata 
nell’affresco del Bottieelli « Il Redentore tentato 
da Satana » alla Cappella Sistina, è stata ripor¬ 
tata integralmente al primitivo aspetto. 

Di questa lodevolissima iniziativa va data lode 
sovratutto all’attuale presidente degli Ospedali 
Riuniti, gr. uff. Adolfo Cotta. 

L’Istituto bolognese per l’indagine e la cura del 
cancro. 

A Bologna — diretto dal prof. A. Masotti — 
funziona efficacemente l’Istituto per la Cura del 
cancro della bocca, pelle e mucose accessibili; 
l’Istituto ha quattro Sezioni: Ambulatorio, Mu¬ 
seo didattico. Laboratorio di indagine e Casa di 
Cura per le degenze. 
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Il prof. Masotti va circondandosi di una vasta 
rete di collaboratori sparsi nella regione, ai quali 
è assegnato il compito di diffondere quanto più 
è possibile il duplice concetto che il cancro è ma¬ 
lattia grave ma curabile, e tanto più curabile 
con esiti sicuri e benefici quanto più una dia¬ 
gnosi tempestiva può facilitare l’intervento pre¬ 
coce dell’arte curativa. 

L’Istituto Bolognese per l'indagine e la cura del 
cancro della bocca e della pelle, apre il proprio 
Museo didattico gratuitamente agli studiosi. Esso 
è visibile ogni giorno festivo dalle 10 alle 12 nel¬ 
l’apposito fabbricato di Via Albertazzi, N. 36 
(Steriino) Bologna. 

I medici, residenti fuori di Bologna, possono 
prendere accordi per diverso orario dirigendosi al 
direttore prof. Masotti, Via Maggiore, N. 4, Bo¬ 
logna. 

La “ Casa delle Madri ,, di Caglial i. 

L’:< Unione Sarda » fornisce i seguenti dati su 
questa istituzione, che venne fondata dal prof. 
Emilio Alfieri e che si mantiene attivissima: al 
1° gennaio 1927 vi erano ospitati 74 bambini di 
non oltre 3 anni ; durante l’anno ne furono am¬ 
messi 85 e dimessi 70: al 31 dicembre 1927 se ne 
contavano, perciò, 89 ; i bambini che, in diversa 
misura, hanno goduto i benefizi della Casa delle 
madri, sono stati 159, dei quali 37 figli di madri 
nubili e solo 11 a pagamento ; ad eccezione di 5 
bambini allattati artificialmente, per tutti gli al¬ 
tri si è praticato l’allattamento misto ; la morta¬ 
lità è stata di 5,22%; nessuna morte si è avuta 
da malattie gastro-intestinali. Le giornate-bam¬ 
bino furono 18.820; vennero distribuite gratuita¬ 
mente 5560 boccette di latte da 200 g. ciascuna e 
88 pacchi vestiari natalizi oltre a rilevanti altre 
quantità di capi di vestiario. 

1 sanatori in Inghilterra. 

Nel 1898 esistevano in Inghilterra 2 soli sana¬ 
tori per tubercolotici e nessun dispensario ; oggi 
si contano 458 sanatori e 515 dispensari. 

Senola Convitto per infermiere presso l’Ospeda¬ 
le Civile di Venezia. 

È aperta l’iscrizione alla Scuola Convitto « Na¬ 
ni » per l’anno scolastico 1928-29. I corsi avranno 
inizio con il 1° novembre 1928 e termineranno il 
31 luglio 1929. Le allieve durante la loro perma¬ 
nenza nella Scuola avranno diritto a vitto ed al¬ 
loggio. Le domande di ammissione sia al primo 
che al secondo corso, corredate dai prescritti do¬ 
cumenti, dovranno essere presentate alla Segre¬ 
teria Amministrativa dell’Ospedale entro il 20 ot¬ 
tobre 1928. Per essere ammesse al primo corso le 
aspiranti dovranno produrre: a) domanda in car¬ 
ta bollata da L. 2, controfirmata, per le minoren¬ 
ni, per approvazione, dal padre o da chi ne eser¬ 
cita la patria autorità; b) copia dell’atto di na¬ 
scita comprovante che l’aspirante ha superato i 
18 anni di età e non oltrepassati i 30 alla data 


dell’apertura del corso; c) certificato di stato nu¬ 
bile o di vedovanza senza prole; d) certificato di 
buona condotta, rilasciato dall’Autorità del luogo 
di residenza dell’aspirante; e) certificato generale 
del casellario giudiziale; /) diploma di licenza ele¬ 
mentare od altro titolo di studio, superiore. 

I documenti di cui alle lettere c, d; ed e, do¬ 
vranno essere di data non anteriore di tre mesi 
a quella del presente avviso. Tutti potranno esser 
prodotti in carta semplice, ove siano corredati da 
certificato di povertà dell’aspirante. Le aspiranti 
saranno sottoposte a visita medica dal Direttore 
dell’Ospedale o di un suo delegato per accertare 
la loro idoneità fisica all’esercizio professionale. 

Per essere ammesse al secondo corso occorrerà 
che le aspiranti presentino oltre la domanda, il 
certificato attestante di avere esse sostenuto con 
esito favorevole l’esame del 1° anno di insegna¬ 
mento in una Scuola Convitto. 

Le allieve, oltre a fornirsi a proprie spese del¬ 
l’uniforme e del corredo personale prescritto, do¬ 
vranno mensilmente verasare alla Tesoreria del¬ 
l’Ospedale la retta anticipata di L. 150 a titolo 
rimborso spese vitto ed alloggio. 

Sarà data la preferenza per l’ammissione alle 
orfane di guerra ed alle aspiranti che dimostrino 
di aver titolo di studio superiore a quello minimo 
prescritto, e, per il secondo corso, a quelle che 
avranno conseguita la promozione dalla Scuola 
Convitto Nani. In via del tutto eccezionale e nei 
limiti della potenzialità finanziaria dell’Ente, la 
Amministrazione si riserva la facoltà di esoneravo 
dal pagamento della retta le aspiranti che ne fac¬ 
ciano esplicita richiesta nella domanda di ammis¬ 
sione, ed appartengano a famiglie povere, con 
preferenza se orfane di guerra. 

Elargizioni e lasciti. 

TI sen. Pirelli ha elargito all’Ospedale Maggiore 
di Milano e precisamente alla divisione urologica 
diretta dal prof. Lasio la somma di L. 50.000 de¬ 
stinata all’allestimento delle nuove sale operatorie 
che sono in via di costruzione. 

La marchesa Teresa Pennese di Napoli ha do¬ 
nato una parte della sua proprietà, ammontante- 
a parecchi milioni, per opere di assistenza all’in¬ 
fanzia . 

Per lo studio delle cardiopatie. 

v 

11 sig. Edward \Y. Robinette ha donato 250.000 
dol., pari a 5 milioni di lire, perchè venga isti¬ 
tuita, presso l’Università di Filadelfia, una Clinica 
per lo studio, la cura e la profilassi delle malattie 
del cuore e della circolazione e si è impegnato a 
versare una somma uguale, qualora fosse richiesta. 

In memoria del dott. Pier Eugenio Sciavo. 

L'illustre igienista prof. gr. uff. Achille Sciavo, 
Rettore Magnifico della R. Università di Siena, 
membro del Consiglio superiore della Sanità pub¬ 
blica, colpito recentemente dalla perdita del figlio 
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adorato, dott. Pier Eugenio, ha lanciato a con¬ 
forto del suo grande paterno dolore un appello di 
pietà affinchè quel Policlinico venga dotato del 
radio, elemento necessario alla cura dei poveri 
.della Provincia Senese affetti da cancro. 

Il prof. Sciavo ha offerto un primo fondo di 
L. 10.000. Il comm. Oirmeni, Commissario dei 
RR. Spedali Riuniti di S. Maria della Scala in 
Siena, ha stanziato L. 5000 per secondare l'ini¬ 
ziativa. 

Le offerte, da indirizzarsi alla Direzione dello 
Spedale di S. Maria della Scala, Siena, oltre 
che concorrere ad un’opera nobilissima di solida¬ 
rietà umana, staranno ad onorare la memoria di 
un giovane e valoroso medico ed a testimoniare 
della stima che il prof. Sciavo gode universal¬ 
mente nel campo scientifico. 

Premi Luigi Devoto. 

Con R. D. 31 maggio 1928, il. 1303, la R. Uni¬ 
versità di Milano è autorizzata ad accettare la 
donazione di L. 32.000 disposta in suo favore dal 
•Comitato per le onoranze al prof. Luigi Devoto, 
per l’istituzione di due premi annui, uno di lire 
1000 e l’altro di L. 600 destinati a due laureandi 
in medicina e chirurgia nell’Università di Milano 
che presentino una dissertazione di laurea latta 
nella Clinica delle malattie professionali su argo¬ 
mento attinente alla medicina del lavoro. (Boll. 
Uff. della P. 7., 17 luglio 1928, n. 29). 

Borse di studio americane. 

La Scuola di perfezionamento dell’Università 
Yale a New Haven ha assegnato per borse di stu¬ 
dio, nell’anno 1928-29, il reddito di donazioni am¬ 
montanti a 2 milioni di dollari (circa 40 milioni 

•di lire it.). 

Inaugurazione della sede della Società tedesca 
per gli studi psichiatrici nell’Università di Mo¬ 
naco . 

Il maestoso edificio in Via Kraepelin, destinato 
-alle ricerche scientifiche sul cervello, è stato inau¬ 
gurato pochi giorni fa a Monaco. Alla superba 
cerimonia intervennero i fondatori dell’Istituto, 
nonché i rappresentanti del mondo industriale te¬ 
desco, della città di Monaco e del Governo. Dopo 
l’atto’ di consegna dell’edificio alla Kaiser-Wilhelm- 
Gesellschaft, il direttore dell’Istituto prof. Spiel- 
meyer illustrò ampiamente l’alto valore etico e 
•culturale della fondazione Rockefeller, a cui si 
deve il compimento dell’opera sognata da Krae¬ 
pelin, cioè la riunione in una sede delle diverse 
Sezioni dell’Istituto. L’oratore rievocò poi nella 
memoria dei presenti il fondatore spirituale della 
Società: il maestro Kraepelin, dicendo che il suo 
genio ispira tuttora e ispirerà sempre le indagini 
scientifiche della Società. Il prof. Boumann di 
Utrecht, in nome del prof. Mingazzini di Roma, 
trasmise gli auguri della Società neuropsichiatri¬ 
ca Romana ; lo stesso oratore si fece anche inter¬ 
prete degli auguri inviati dalla Società Neurolo¬ 


gica Russa. Si fece la consegna della medaglia 
d’oro Kraepelin, conferita all’illustre neuropato¬ 
logo C. Vogt da una Commissione internazionale. 
Di questa Commissione faceva parte il prof. Min¬ 
gazzini di Roma, il quale fu nominato membro 
onorario della « Artliche Verein » di Monaco, no¬ 
mina fin’ora non conferita ad alcun italiano. 

Nella stampa medica. 

La « Deutsche-Russische Medizinische Zeits- 
chrift » sarà l’unica rivista medica in lingua russa 
pubblicata fuori della Russia. Il comitato di 
redazione compiente 14 nomi tra i sanitari più 
reputati della Germania e della Russia; la se¬ 
greteria di redazione è affidata al Geheimrat prof. 
F. Kraus di Berlino e al prof. N. Semaschko di 
Mosca, ch’è il commissario del popolo per la sa¬ 
lute pubblica. L’amministrazione è tenuta da 
H. Apitz, G. m. b. H. Gli uffici hanno sede in: 
Belle-Alliance Str. 92, Berlin S. W. 61. Auguri. 

Medici stranieri in Italia. 

La Facoltà medico-chirurgica della R. Univer¬ 
sità di Milano, ha votato alla unanimità il se¬ 
guente ordine del giorno: 

« La Facoltà, prendendo occasione di domande 
di studenti e di laureati stranieri ; ritornando sulla 
grave questione dell’ammissione agli esami di lau¬ 
rea, all’esame di Stato ed all’esercizio professio¬ 
nale della medicina da parte degli stranieri ; men¬ 
tre dichiara che in linea di massima la Facoltà ha 
sempre seguito il concetto della reciprocità verso 
l’Italia da parte degli altri Stati cui lo studente 
o il medico appartiene; riconoscendo che questo 
argomento non può essere lasciato a giudizi di¬ 
sformi, tanto più che involge altri criteri non 
strettamente scolastici ; fa voto che si chiegga l’in¬ 
tervento dei Ministeri della Pubblica Istruzione e 
degli Esteri affinchè con quegli Stati in cui il 
corso degli studi di Medicina e chirurgia e l’am¬ 
missione a detto corso corrisponde alle nostre leggi 
e ai nostri ordinamenti scolastici, si allaccino trat¬ 
tative per la reciprocanza di trattamento con gli 
studenti e medici italiani, similmente a quanto 
avviene anche oggi con la Nazione inglese ». 

Esposizione artistica di medici. 

Il (( Salon des Médecins » si è tenuto, come al 
solito, nel centro editoriale di Parigi, al boule¬ 
vard Saint-Germain. Esso conta ormai una tra¬ 
dizione di 9 anni. 

Presidente del comitato ordinatore è il vecchio 
prof. G. Hayem, il quale ha raggiunto ora 92 
anni; segretario generale ne è il dott. P. Rabier. 

L’esposizione comprendeva, quest’anno, 500 ope¬ 
re, molte delle quali di un reale valore, posto in 
rilievo dai critici d’arte sui giornali quotidiani. 

Vi figuravano quadri a olio e acquarelli di Mar¬ 
cel Labbé, Pégniez, Lortat-Jacob, Bezangon, Le- 
gendre, Lemierre, Lereboullet, ecc. ; scolture di 
p Hayem, Paulin, De Hérain, Philibert, inci¬ 
sioni, oggetti d’arte decorativa, ecc. 
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L’esposizione si ò chiusa con una tombola. Gli 
introiti sono stati devoluti alla Casa di riposo 
dei medici. 

Un’imposta sulla sofferenza. 

Il governo inglese ha stabilito un'imposta del 
33 % sul valore del radium importato, e ciò allo 
scopo di difendere la produzione delle Colonie e 
dei Domini. Il prof. Graham Little, membro del 
Parlamento, nel denunziare il fatto, lo definisce 
(« un’imposta sulla sofferenza ». Sebbene la tassa 
abbia intendimenti lodevoli, porta a ridurre le 
disponibilità di radio, di cui è tanto sentito il bi¬ 
sogno nel trattamento del cancro, che è quanto 
dire della più terribile di tutte le malattie. 

Azione giudiziaria contro una Università. 

Il prof. James E. Lough, che l’anno scorso or¬ 
ganizzò l’Università galleggiante a bordo del 
« Ryndam », ha intentato un’azione giudiziaria 
contro l’Università di New York, chiedendo un 
indennizzo di 100.000 dol., pari a circa 2 milioni 
di lire it. Il Lough era insegnante di psicologia 
sperimentale nell’Università, con lo stipendio di 
7200 dol. l’anno, pari a circa 140.000 lire it. ; ma, 
a causa della lunga assenza determinata dal suo 
periplo, la Facoltà medica lo ha dichiarato di- 
missionario. Egli però impugna la legittimità di 
questa decisione. 

Il Lough organizza ora un’altra crociera, per 500 
allievi, tutti maschi, sulla stessa nave, che salperà 
dal porto di New York nel prossimo settembre. 

Un letterato che si laurea in medicina nel Giap¬ 
pone. 

Nel Giappone parecchi medici si sono affermati 
nel campo delle lettere: così il prof. M. Ota, del¬ 
l’Università Imperiale di Tohoku, è un fortunato 
drammaturgo ; il dott. M. Sahito, del Manicomio 
di Aoyama, è un reputato poeta; il prof. S. Ma- 
saki, della Scuola Medica di Keio, è un valente 
romanziere; ecc. Ora si è dato il caso di un let¬ 
terato che lia seguito gli studi medici ed ha con¬ 
seguito la laurea alla Scuola Medica di Tokio. 
Il neo-medico, K. Nakamura, è un novelliere di 
valore; nel campo letterario egli è allievo di Soscki 
Natsume. U anche un cultore appassionato di psi¬ 
cologia; ha fondato e dirige un periodico sulla 
psicologia degli anormali. 

Contro certe forme di pubblicità. 

L’Accademia Medica di Toledo (Ohio) ha dira¬ 
mato una circolare in cui disapprova la pratica 
di riferire, sulla stampa profana, i presunti casi 
rari di medicina e di chirurgia, mettendo in ri¬ 
lievo l’abilità dei medici che li hanno avuti in 
cura. L’Accademia trova che si tratta di un’in¬ 
frazione alle norme correnti di etica medica. In 
alcuni casi recentemente « sfruttati », i medici 
curanti non sono stati responsabili di questa for¬ 
ma di pubblicità, che è stata fatta, loro malgrado, 
dalle Case di cura. 


Infortuni di sanitari. 

11 prof. Francesco De Raffaele, direttore del¬ 
l’Istituto ortopedico e chirurgico infantile di Bari, 
annesso alla Chiesa Russa, è stato gravemente 
ferito da un colpo di rivoltella all’emitorace sini¬ 
stro, mentre tentava di disarmare la cugina, si¬ 
gnora Rosetta Scrivo, che voleva uccidersi perchè 
oppressa dal dubbio di un male inguaribile. 

Il sen. Mangiagalli commemorato agli Istituti 

Clinici di Milano. 

Il prof. Alfieri, successore del compianto sen. 
Mangiagalli, ha commemorato il compianto Mae¬ 
stro. La commemorazione è stata preceduta da un 
discorso del senatore Pavia, presidente del Consi¬ 
glio di Amministrazione degli Istituti Clinici. 


LUIGI SABBATANI. 

Improvvisamente, il 9 luglio scorso, mentre in 
treno tornava da Torino a Padova, moriva, per un 
attacco di « angina pectoris » il prof. Luigi Sab- 
batani, da circa vent’anni ordinario di Farmaco¬ 
logia nella Università di Padova. Non aveva an¬ 
cora 65 anni. 

Allievo di Gaglio, di Albertoni, di Guareschi, 
dai tre Maestri aveva preso il meglio: da Gaglio 
la critica sottile ed elaborata, da Albertoni le 
buone fondamenta fisiologiche, da Guareschi la 
conoscenza profonda dei più complessi problemi 
chimici. Ma natura gli aveva largito l'indomabile 
passione della ricerca, una capacità tecnica inar¬ 
rivabile ed una genialità che lo poneva a livello 
dei sommi. 

Professore di Farmacologia nella Facoltà Me¬ 
dica di Cagliari nel 1897, per concorso era pas¬ 
sato poi a Parma nel 1903 e ugualmente per con¬ 
corso a Padova nel 1909. Il 3 luglio scorso la I a- 
coltà Medica di Torino, con votazione unanime e 
con motivazione assai lusinghiera, 1 aveva chia¬ 
mato nel suo seno. Appunto dal 4 al 9 luglio gli 
erano state fatte in Torino dagli amici feste ed ac¬ 
coglienze indimenticabili. 

Nel campo scientifico le benemerenze del prof. 
Sabbatani sono grandissime: si può dire, senza 
tema di errare, che a Lui si deve il più poderoso 
impulso per il rinnovamento della Farmacologia 
nell’ultimo venticinquennio. 

Memorabile rimarrà la Sua dottrina sull’azione 
depressiva del calcio sull’organismo sia per i lar¬ 
ghi consensi che trovò in tutto il mondo, sia per¬ 
chè costituisce la base di molte teorie che domi¬ 
nano in patologia ed in clinica. A Lui si deve la 
dimostrazione che nell’animale superiore l’azione 
dei preparati di mercurio, rame, argento, piombo, 
è riconducibile a quella dello jone. Elaborava una. 
teoria chimico-fisica dell’azione del mercurio sul¬ 
l’organismo animale che è completa ed impecca¬ 
bile. Descriveva un metodo per determinare la 
pressione osmotica degli organi e gettava le fon¬ 
damenta di questo nuovo capitolo della Fisiologia 
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e della Farmacologia. Formulava una teoria ehi- 
mioo-fisica dell’azione degli alcooli, che ha il me¬ 
rito di porre accanto all’interpretazione chimica 
una visione chimico-fisica dell’azione, interamente 
originale ed esatta. Demoliva completamente le 
vecchie teorie dell’azione del ferro sull’organismo 
ed innalzava un edilizio nel quale molte sono le 
scoperte nuove interessantissime. Interpretava, 
alla stregua di numerosissime esperienze, l’azione 
dei metalli colloidali sull’organismo e trovava re¬ 
centemente il modo di rendere alcune parti del¬ 
l’organismo meglio atte a fissare il metallo. Con 
questo iniziava un nuovo periodo, che è ancora 
allo stato di esperimento sull’animale, per la cura 
dei tumori maligni. Studiava intanto, in modi 
molteplici, i rapporti intercedenti nell’organismo 
fra colloidi organici ed elettroliti, fra colloidi inor¬ 
ganici e colloidi inorganici. 

Fra le linee di queste direttive generali, nelle 
quali toccò risultati nuovi e fondamentali, rinno¬ 
vando i capitoli corrispondenti della Farmacolo¬ 
gia. stanno moltissime altre ricerche collaterali, 
tutte interessanti ed originali, che dalla scoperta 
della fossilizzazione sperimentale dei globuli rossi 
pei effetto del permanganato di potassio, vanno a 
quella di un fermento anticoagulante nell’Ixodes 
ricinus; dalla elaborazione di metodi personali, 
ora universalmente adottati dall’industria, per la 
sterilizzazione dei farmaci, giungono ad artifizii 
tecnici ingegnosissimi per la pratica quotidiana di 
laboratorio ; dalla proposta di usare 1 H 2 S conti o 
l’avvelenamento da sublimato corrosivo, spaziano 
alla spiegazione del meccanismo chimico-fisico del¬ 
lo zucchero come correttivo. 

Alle qualità eminenti di uomo di scienza ag¬ 


giungeva un carattere di fierezza indomabile, di 
onestà cristallina, insofferente dell’ingiustizia, da 
qualunque parte provenisse; una sensibilità mo¬ 
rale squisita ; una modestia grandissima, mai 
smentita. Possedeva in massimo grado l’attitudine 
di attirare a sò e di indirizzare alla ricerca scien¬ 
tifica i giovani ai quali comunicava- l’ardore per 
la ricerca che lo animava - e fondava perciò una 
scuola che diede all’Italia appassionati cultori di 
Farmacologia. 

Cittadino esemplare, durante il grande con¬ 
flitto mondiale si era prodigato senza risparmiarsi. 
Volontario di guerra, aveva organizzato in Pa¬ 
dova un grandioso Ospedale militare che funzionò 
in modo perfetto ed anzi all 'eccessi va fatica du¬ 
rata allora si deve in massima parte la malattia 
che ora lo uccise. È doveroso ricordare oggi che 
quando il Veneto fu invaso e Padova barbara¬ 
mente devastata dagli aeroplani nemici, Egli fu 
sempre il primo ad accorrere in difesa ed a con¬ 
forto dei suoi feriti e dei suoi malati al primo se¬ 
gno di allarme notturno. 

Esempio di attività prodigiosa, mente latina nei 
senso più elevato dell’espressione, il Suo nome ri¬ 
marrà nella storia della Farmacologia accanto a 
quello di Buccheim e di Schmiedeberg, come uno 
dei più illustri cultori che questa disciplina abbia 
finora avuto in ogni paese; troverà degnamente 
posto nella storia della Biologia vicino a quelli di 
Redi, Fontana, Spallanzani e degli altri Sommi 
che in questo campo onorarono il lavoro ed il Oo- 
nio Italiano. 

Pavia, nel luglio del 1928. 

Italo Simon. 
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La nostra Casa Editrice ha or ora pubblicato : 



LEZIONI E CONFERENZE DEL 1° CORSO DI TISIOLOGIA 

tenute sotto gli auspici della Direzione Generale di Sanità Militare nel Sanatorio Militare di Anzio, 
proff : G. Memmo; E. Maracliano; V. Ascoli; R. Alessandri; A. Dionisi; E. Morelli; A. Busi; D. 
Carli; S. Ricci; R. Ciauri; A. Germino; F. Bocchetti. 


dai 

De 


Raccolte e coordinate dal Cap. Med. F. BOCCHETTI. 

Prefazione del Prof. Sen. E. MARAGLI ANO . 


Questo corso di tisiologia è il più importante dì quanti finora ne sono stati fatti'in Italia perchè 

vi hanno contribuito i maestri fra i più insigni delle varie Università del Pegno. In esso Varduo 

tema della tubercolosi nei suoi vari pi'oblemi patogeneiico, immunitario , clinico, biologico, terapeutico , 
radiologico, profilattico, sociale e militare è stato ampiamente trattato con vasta dottrina e sopratutto 
col pratico intendimento di mettere gli allievi in condizione di poter dirigere un reparto di accer¬ 
tamento diagnostico, un dispensario e di curare la tubercolosi. Questo volume che viene alla luce in 
un momento di grande attualità per la lotta contro la tubercolosi indetta dal Governo Nazionale sarà 

di grande utilità per tutti quei medici che saranno le future maestranze della lotta stessa. 

Un volume di pagg. xvi-344, nitidamente stampato, con impressa, sulla copertina, la fotografia di S. E. il 
Capo del Governo, Benito Mussolini, fra i ricoverati del Sanatorio Militare. 

Prezzo L. 60, più le spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 5 0 in porto franco. 

Altre pubblicazioni di Tisiologia: 

Dott. prof. ACHILLE CAPOUROSSI 

Docente di Patologia Medica nella R. Università di Roma - Medico Primario e Direttore dell’Oeped. Civile « Mazzoni » 

di Ascoli Piceno 

Concetto e Diagnostica della Tisi iniziale 

Un volume in-8° di pag. IV-83 nitidamente stampato su carta distinta, con elegantissima copertina. 
Prezzo L. 1 O più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 8.7 5 in porto franco. 


Prof. Enrico Trenti 


Docente di Patologia med ; ca 
aiuto nella R. Clinica medica di Koma 


La Sanocrisina nella cura della tubercolosi polmonare 


Un volume in-8° (N. 17 delle Monografie Medico-Chirurgiche d’attualità, Collezione del « Policlinico »), 
nitidamente stampato su carta semipatinata, con 38 radiografie e 22 grafiche termometriche nel testo. 
Prezzo L. 2 0 più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 18, in porto franco. 


Dott. Prof. Guido Mendes 


Docente di Patologia Medica nella R. Università di Roma. Direttore del 
Sanatorio della C. R. I. « Cesare Battisti ». 


TUBERCOLOSI E SANATORI 

' (Trattamento igienieo-dietetico) 

Prefazione del Prof. Sen. A. Lustic. 


Un volume in-8° di circa 100 pagine, con 15 figure intercalate nel lesto, nitidamente stampato su carta se¬ 
mipatinata e con elegantissima copertina. Prezzo L. 1 O più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 8.7 5 in porto franco. 


Prof. ANGELO SIGNORELLI 


Direttore del Dispensario « Regina Elena » e dell’Istituto di « San Gregorio » in Roma. 


Come si ammala di tubercolosi e come si guarisce 

É l'enunciazione del nuovo metodo di cura basato sull'Iperemia totale e la ventrilizzazione. 


Un volumetto di 44 pagine in nitidissima veste tipografica e con elegante copertina. Prezzo L. 5. Chi de¬ 
sidera ricevere la pubblicazione in piego postale sicuro da smarrimenti, aggiunga cent. 50 per la raccontai» 
dazione. 


Per ricevere quanto sopra inviare Vaglia Postale all'editore. LUIGI POZZI - Via Sistina 14 - ROMA. 
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Clinica per le malattie xMentalt e nervose 
• della R. Università di Bologna. 

Una neurodermatosi che ritorna 
d’attualità: l’acrodinia 

per il dott. Giovanni De Nigris, aiuto. 

Il 2. gennaio del corrente anno, ebbi occasione 
«di visitare nell’Istituto Medico-Pedagogico di 
S Viola in Bologna una giovinetta sedicenne, 
cèrta Pr. Emma, affetta da una singolare sin¬ 
drome morbosa: presentava una pronunciata tu¬ 
mefazione di ambedue i piedi, simmetricamente. 
Ivi la cute appariva liscia, lucida, di colorito 
rosso-violaceo e, in corrispondenza dei malleoli, 
faceva distacco quasi netto con la pelle normale 
delle gambe ed era inoltre cosparsa di chiazze 
bluastre della grandezza di una lenticchia o di 
un’unghia, delle quali alcune scomparivano alla 
pressione, altre no. 

Tutta la superficie cutanea colpita appariva 
disseminata inoltre di bolle, alcune piccole come 
una testa di spillo, altre grandi fin come un 
uovo di gallina, ripiene di un liquido sieroso e, 
morfologicamente, somiglianti a quelle del pem- 
figo. 

La pelle era calda e più rossa nella porzione 
prossimale dell’arto colpito, fredda e cianotica 
nella porzione distale; fortemente pruriginosa e 
dolente alla pressione, impediva assolutamente 
alla paziente di stare in piedi. 
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Apparivano edematose e rosse anche le mani 
ed il naso, ma in grado assai minore. Nulla di 
notevole per il resto del corpo, all’infuori di 
qualche macchia roseoliforme e di qualche pom- 
fo, simile a quelli delle comuni orticarie. 

L’ammalata si lamentava di forte prurito alle 
parti colpite ed ai genitali esterni, che appari¬ 
vano anoh’essi iperpigmentati, arrossati ed ede¬ 
matosi, di fotofobia, abbondante lacrimazione, 
seiaìorrea e sudori profusi. 

Nelle due settimane successive, specialmente in 
corrispondenza degli arti inferiori, si notò una 
tendenza all’aggravamento dei sintomi sopra de¬ 
scritti - nuove bolle si formavano mentre le più 
voluminose si aprivano lasciando allo scoperto 
le parti molli sottostanti, di colorito bruno-gri¬ 
giastro con evidenti segni di necrosi. 

Perdite di sostanza in sfacelo necrotico, inte¬ 
ressanti però solo la pelle, il sottocutaneo e 
strati superficialissimi del piano muscolare, si 
notavano simmetricamente negli spazi interdigi- 
tarii e nella • faccia plantare delle articolazioni 
metatarso-falangiche del 4° e 5° dito, bilateral¬ 
mente. 

A questi fenomeni si aggiunse anche una gen¬ 
givite che irese i denti tremuli a malfermi senza 
giungere però a provocarne la caduta. 

La paziente appariva in condizioni generali 
abbastanza buone, però mangiava poco e, du¬ 
rante il giorno si mostrava sonnolenta, assumeva 
pose strane nel letto ed era continuamente im¬ 
mersa in profuso sudore. Durante la notte invece 
era insonne, si lamentava, disturbava le altre 
malate, mostravasi irrequieta, si .grattava e si 
masturbava furiosamente. 

* * ••• t • • • f f • 9 c. 
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11 sensorio però inanlenevasi generalmente ab¬ 
bastanza integro, nè in questo periodo vennero 
notati particolari sintomi a carico del sistema 
nervoso motorio all’infuori di una prevalente re- 
flettività del patellare destro e di un chiaro 
segno di Babinski dallo stesso lato. 

Per circa un mese e mezzo ancora tali sintomi 
si mantennero invariati, si da far ritenere essere 
giunta la malattia in una fase stazionaria. 

Poi a poco a poco diminuirono i fenomeni sub¬ 
iettivi e obbiettivi, tessuti granuleggianti ven¬ 
nero a colmare le non profonde perdite di so¬ 
stanza e, nel corso di un altro mese, la ragazza 
venne completamente a guarigione. 

Complessivamente la evoluzione del quadro 
morboso si compì esattamente in tre mesi e, du¬ 
rante tale periodo, poco ebbe a soffrirne lo stato 
generale di nutrizione della paziente che peraltro 
si mantenne sempre apirettica. 

Come esiti si ebbero a notare disturbi vaghi 
della sensibilità, caratterizzati specialmente da 
parestesie, pruriti specialmente in corrispondenza 
dei genitali esterni e zone cutanee iperpigmen- 
tate laddove eransi localizzati gli esantemi. 
Permane tuttora una melanosi bene evidente in¬ 
teressante il dorso delle mani, ed in genere le 
parti esposte all’azione della luce solare. 

Dal diario clinico dell’Istituto risulta che la 
malattia si iniziò con intensa corizza, la paziente 
inoltre accusava male ai piedi, formicolii alle 
estremità, anoressia e aveva presentato anche 
qualche conato di vomito. 

A complicare il quadro si aggiungono gli an¬ 
tecedenti personali del soggetto che era stato ri¬ 
coverato in quell’istituto per deficienza mentale 
di grado assai spiccato con ipoevolutismo soma¬ 
tico notevolissimo (statura metri 1,30), carattere 
evidente di insufficienza poliendocrina con spe¬ 
ciale riguardo alla tifoide ed all’ipofisi e segni 
di lesione delle vie piramidali del lato destro 
caratterizzata dalla accentuazione del ; riflesso pa¬ 
tellare e dal segno di Babinski. 

Di fronte ad una sì complessa ed insolita sin¬ 
tomatologia, più che dai sintomi piramidali, che 
risultavano dalla anamnesi già esistenti pTima e 
non mi apparivano peraltro fondamentalmente 
modificati, la mia attenzione venne attirata dalla 
combinazione di vari sintomi di ordine vegeta¬ 
tivo, agevolmente identificabili nelle turbe secre¬ 
torie, vasomotorie e trofiche che maggior risalto 
facevano nel quadro morboso, e che furono con¬ 
validate dal reperto negativo del riflesso oculo- 
cardiaco, tutte le volte che venne ricercato du¬ 
rante la evoluzione della malattia, e dalle prove 
farmaco-dinamiche che sempre rivelarono uno 
stato di tensione di ambedue i sistemi vegetativi 
con prevalenza ora del vago, ora del simpatico. 

Tenuti presenti adunque questi elementi insie¬ 
me ai disturbi psichici, all’inversione del sonno, 
alla eccitabilità da un lato ed ai sintomi motori 
e distrofici dall’altro, si era facilmente portati a 
pensare che i sintomi cutanei potessero essere 
imputati ad una affezione nervosa, e tosto mi 
'sovvenne che nell’adunanza del 19-11-26 della 
Società Medica di Bologna, il prof. Francioni 
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della locale Clinica Pediatrica, aveva presentato 
un caso di una bambina di 4 anni e mezzo, af¬ 
fetta da una. sindrome morbosa del tutto simile 
a quella riscontrata nel mio soggetto, e che in 
questo ultimo ventennio, diversi AA. avevano de¬ 
scritto alcuni casi, saltuariamente manifestatisi 
in vari paesi, cui vennero dati nomi diversi come 
dermatopolineurite, eritroedema, neurosi vegeta¬ 
tiva, Pink-disease, row beef hands and feet, e, 
quello che poi è rimasto, di acrodinia. 

Il merito principale della sua individualizza¬ 
zione, però, spetta alla medicina Francese che, 
ora è circa un secolo, ebbe a studiarne oltre 
40.000 casi colpiti in forma epidemica, e fu lo^ 
Ghardon jr. che, al nome fino allora dato di 
« male delle mani e dei piedi », sostituì quelle^ 
più fortunato di acrodinia. 

La malattia però colpiva prevalentemente gli 
adulti, di preferenza soldati accasermati ed altri 
individui che vivono ordinariamente in stabili- 
menti chiusi, per lo più di sesso maschile ed 
in condizioni cattive di nutrizione e igieniche; 
più tardi poi, nell’armata turca anche soldati 
robusti e ben nutriti. 

•La sindrome esordiva con disturbi gastro-en¬ 
terici, anoressia, congiuntivite, catarro nasale, 
tumefazione del viso. Poi la pelle delle mani e 
dei piedi si faceva edematosa, rossa e cosparsa 
di macchie rossastre e brune, di vescicole più o 
meno grandi ripiene di liquido acquoso. Talora 
un esantema urticante si estendeva disseminato 
per il tronco. Sempre si stabilivano iperpigmen- 
tazioni localizzate e diffuse accompagnate o se¬ 
guite da desquamazione. Si aggiungevano pare¬ 
stesie, algie, formicolii agli arti colpiti, gli in¬ 
fermi soffrivano di agitazione, di insonnia e di 
sudori profusi. Per lo più tale sindrome in 2-3 
settimane si svolgeva senza alcuna elevazione 
termica ed aveva ordinariamente esito in gua¬ 
rigione. 

A parte l’età adulta dei soggetti che ne veni¬ 
vano colpiti, è grande la analogia di questa con 
la sindrome descritta ultimamente nei bambini 
sui periodici dei diversi paesi del globo. Solo, 
come risulta dagli ultimi lavori apparsi in que¬ 
st’ultimo trentennio, oltre ai sintomi descritti dai 
francesi a proposito della epidemia del 1828-30, 
ne sono stati rilevati degli altri e non meno im¬ 
portanti, come stomatite, gengivite, piccole emor¬ 
ragie dalla bocca e dal naso; cistite batteri urica, 
cianosi delle mani e dei piedi e del naso, tu¬ 
mefazione delle estremità senza edemi, desqua¬ 
mazioni squamose, cangrene delle estremità in 
qualche caso, elevazione della pressione arteriosa, 
tachicardia, leucocitosi, irritabilità, inversione del 
ritmo del sonno, fotofobia, iperestesie, algie, de¬ 
calcificazioni, dimagramento con prognosi però 
generalmente buona. 
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* Tale sintomatologia, molto vicina a quelle ri¬ 
scontrate nelle malattie da carenza, indusse al¬ 
cuni AA. ad attribuirla ad azioni tossiche e di- 
scrasiche e vennero formulate ipotesi di intos¬ 
sicazioni da arsenico, di avitaminosi e di 
ergotismo. 

Favoriva lo sviluppo di tali tendenze interpre¬ 
tative l’assenza di elevazione termica e la scar¬ 
sezza di reperti anatomo-patologici, dovuta prin¬ 
cipalmente all’esito letale assi raro. Ma le 
■ricerche istologiche che vennero istituite sui 
pochi soggetti deceduti in seguito a malattie 
intercorrenti da Paterson e Greenfield, Byfield, 
Feer, Warthin, Woringer, e particolarmente l’in¬ 
teressante reperto di Francioni e Vigi (3-2-28), 
che inette in evidenza lesioni tipiche fiogistico- 
degenerative circoscritte ad alcuni elementi gan¬ 
gliari diencefalici e caratteristici manicotti 
periawentiziali di natura linfocitoide a carico 
dei gangli del simpatico cervicale, ipiù altera¬ 
zioni evidenti delle capsule surrenali, hann© 
risolto definitivamente la questione a favore della 
ipotesi, già precedentemente avanzata, che la 
sindrome acrodinica potesse essere causata da 
lesioni organiche del sistema nervoso centrale di 
origine presumibilmente infettivo. 

La analogia tra il complesso sintomatico; de¬ 
scritto un secolo fa dai Francesi, quello osservato 
ultimamente sui bambini e questo presentato 
dalla mia malata è quasi perfetto, nè più age¬ 
volmente. scorrendo tutta la serie delle neuroder¬ 
matosi conosciute, si potrebbe rintracciare un’al¬ 
tra forma morbosa che più perfettamente calzi al 
caso mio. 

Solo l’età della mia paziente non si accorda 
con la preferenza che pare che abbia la forma 
attuale di acrodinia nel colpire elettivamente i 
bambini. Ma quando si pensi all’ipoevolutismo 
somatico ed alla mentalità deficiente del mio 
caso, paragonabile a quella di un bimbo di 5 
anni, ci si può rendere ragione come il suo or¬ 
ganismo nonostante l’età ed i caratteri sessuali 
secondarii già comparsi, possa considerarsi come 
infantile. 

Ad ogni modo del gioco che può aver avuto 
la costituzione patologica di questa fanciulla 
nello sviluppo della sindrome acrodinica, intendo 
occuparmi prossimamente ed in modo più esteso 
e particolareggiato. 

All’analisi dei sintomi, quel che colpisce subito 
l’osservatore è l’iniziarsi della malattia come una 
affezione rino-faringea, il che potrebbe far pen¬ 
sare ad una etiologia infettiva che sovrasti le 
successive polimorfe manifestazioni neuro-vege¬ 
tative. 

Nè, da altra parte sembra più attendibile l’ipo¬ 
tesi di una etiologia tossica. E ben vero che 


l’ergotismo e l'arsenicismo potrebbero dare una 
sintomatologia simile, ma è facile nel mio caso 
escludere l’uno e l’altro essendo l’ammalata in 
un Istituto ed in una regione ove l’ergotismo 
non esiste, e, non essendo stata da gran tempo 
assoggettata a cure arsenicali. Si potrebbe invo¬ 
care la pellagra le cui manifestazioni cutanee 6i 
avvicinano per molti caratteri a quelli da me 
descritti, ma è gran pezzo che in questi paraggi 
non si sente più parlare di questa malattia nè 
appare probabile la presenza di un’avitaminosi 
in un soggetto in condizioni di nutrizione più 
che floride. 

Rimane adunque quale possibile ipotesi, quella 
di un agente infettivo, di un virus neurotropico, 
che, penetrato nel mesocefalo attraverso il rino- 
faringe, ove ha dato luogo ai primi fenomeni 
infiammatorii, abbia raggiunto i centri vegeta¬ 
tivi. 

Tale ipotesi già formulata dal Kuiper, è av¬ 
valorata in alcuni casi, dai reperti istologici e, 
specialmente da quello più recente di Francioni 
e Vigi. 

Circa la possibilità poi che tale virus patogeno 
sia proprio quello della encefalite epidemica, 
come ammettono parecchi AA. (Kuiper, Fram 
cioni ecc.) essa è ancora da dimostrarsi convin¬ 
centemente: Setter anzi, lo identifica col virus 
polimielitico. Ma in genere le osservazioni in 
proposito sono così scarse da non permettere un 
giudizio ancora sicpro e definitivo. 

Certo è che i disturbi del sonno, l’interessa¬ 
mento del sistema vegetativo, le localizzazioni 
delle lesioni istologiche, ed il loro carattere sono 
anche tipici della encefalite epidemica che tut¬ 
tora esiste tra noi e di cui ogni tanto qualche 
caso viene segnalato, ma tale «somiglianza, anche 
tenendo conto che la malattia di Economo può 
mahifestarsi sotto gli aspetti più varii, è ancora 1 
poca cosa per accomunare Luna e l’altra sin¬ 
drome in una 1 stessa etiologia, tanto più che 
l’acrodinia è una malattia ad esito assai benigno 
e non dà mai luogo, per quel che mi consta, ai 
gravi e multiformi reliquati che sogliono tener 
dietro quasi sempre all’encefalite epidemica,, 
anche quando questa nel periodo iniziale ha dato» 
scarsi segni di sè. Ad ogni modo qualunque sia 
il virus, esso si dimostra certamente molto af¬ 
fine a quello della encefalite epid. per la elet- 
tività di localizzazione nel sistema nervoso ini 
genere, nel meso-diencefalo in specie, benché di 
azione assai meno dannosa; ed è importante per- 
noi, peraltro, l’aver ormai assodato che l’acro¬ 
dinia non è una neurosi ma un’affezione squisi¬ 
tamente organica dei centri mesodiencefalici. re¬ 
golatori del sistema vegetativo. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Osservazioni sulla cura dei restringimenti 
uretrali con speciale riguardo alla dila¬ 
tazione elettrolitica. 

Dott. Riccardo Sabatucci 
.O lir, urologo dell’ilstiluto Fisioterapico eli 

S. Gallicano. 

■Sembrerebbe che sulla questione dei restrin¬ 
gimenti uretrali non rimanga più gran che da 
dire: essi sono oramai ben noti anatomo-pa- 
tologicamente e clinicamente; la loro classifica¬ 
zione etiologica in infiammatori, traumatici e 
■congeniti è classica ed oramai definitiva; e la 
loro cura è saldamente stabilita secondo le varie 
indicazioni : dilatazione graduale (candelette e 
Béniqué) nelle forme permeabili non compli¬ 
cate; uretrotomia interna alla Maisonneuve o di¬ 
vulsione alla Voillemier nelle forme ribelli alla 
dilatazione semplice, o già con grave infezione 
urinosa; uretrotomia esterna (o cistotomia so¬ 
prapubica; nelle forme con ritenzione ed imper¬ 
meabili anche alle minugie, seguita più tardi da 
resezione e sutura dell’uretra capo a capo nelle 
stenosi poco estese, o da resezione e plastica, 
previa cistotomia soprapubica temporanea di de¬ 
rivazione, nelle stenosi molto estese. 

A questi concetti si informa ogni giorno il chi¬ 
rurgo nella cura delle stenosi uretrali e delle 
loro più temibili conseguenze, ritenzione ed in¬ 
fezione; e l’armamentario oramai perfetto di cui 
disponiamo, permette, nella maggioranza dei casi, 
di ottenere brillanti risultati. Tuttavia, siccome 
desiderio costante di ogni chirurgo deve essere 
quello di raggiungere io scopo con minimi mezzi, 
col minor rischio del malato, e il più rapida¬ 
mente possibile, riteniamo opportuno richiamare 
l’attenzione sopra un mezzo sussidiario della di¬ 
latazione graduale, di cui abbiamo potuto fare 
larghissima esperienza personale e col quale si 
riesce quasi sempre ad evitare le operazioni 
cruente, ridando all’uretra in breve tempo un 
calibro sufficiente. 

Intendiamo parlare della dilatazione elettroli¬ 
tica: metodo poco noto da noi, e che consiste 
nel coadiuvare la dilatazione, applicando sulla 
Béniqué introdotta nell’uretra una corrente 
galvanica opportunamente dosata. Va da se che 
il metodo è applicabile solo se è possibile in¬ 
trodurre nel canale un conduttore metallico sia 
pure molto sottile: quindi solo nei casi permea¬ 
bili almeno ad una minugia, sulla quale poi si 
possa invitare una Béniqué di calibro minimo 
(5-6 Charr.) che sarebbe d’altronde imprudente 
e molto pericoloso introdurre direttamente an¬ 
ziché à la suite , cioè col sussidio di una guida 
conduttrice. 


11 metodo di cui parliamo, è dunque la dilata¬ 
zione elettrolitica alla Desnos: e non ha nulla 
a che vedere colla elettrolisi lineare, metodo 
pericoloso ed abbandonato, e che in fondo non 
è che una uretrotomia interna in cui al coltel¬ 
lino tagliente è sostituito un incisore che divide 
i tessuti col meccanismo della causticazione 
elettrolitica profonda. Come pure mettiamo da 
parte la elettrolisi circolare alla Neumann che 
si applica non con una Béniqué comune, ma 
con una candeletta semirigida isolante, sulla 
quale, a 5-6 cm. dalla punta, si trova un anel¬ 
lino metallico che è in comunicazione colla sor¬ 
gente di elettricità; in questo processo, i primi 
5-6 cui. di candeletta che sono conico-olivari, si 
impegnano nel restringimento e fanno da con¬ 
duttore, fino a che l’anello metallico viene a con¬ 
tatto col punto ristretto per esercitarvi Fazione 
elettrolitica, dilatante che gli permetterà poco a 
a poco di superare l’ostacolo. Noi non preferiamo 
questo metodo, sembrandoci possibile, data la 
piccolezza della porzione metallica, di esercitare 
azione caustica ed escarotica per eccesso di den¬ 
sità elettrica; il che sarà più chiaro dopo quanto 
esporremo in seguito. 

Stabilito quindi che noi intendiamo riferire 
quanto appresso solo alla 'dilatazione elettroliti¬ 
ca su Béniqué intieramente nuda in tutta la 
sua lunghezza, e già introdotta nell’uretra, pas¬ 
siamo ad esporre i dettagli di tecnica. Ma prima 
ci sia permesso aggiungere ohe i restringimenti 
uretrali non sono il solo trionfo di questo metodo 
di cura: diremo di sfuggita di averlo applicato 
con eccellenti risultati, rapidi e durevoli anche 
in casi di stenosi rettali (naturalmente fibrose e 
non neoplastiche), ed in casi di dismenorrea do¬ 
lorosa e di sterilità da stenosi del canale cervi¬ 
cale dell’utero, ed infine anche in qualche caso 
di stenosi del dotto naso-lagrimale. 

La tecnica della dilatazione elettrolitica è la se¬ 
guente : 9 

Come sorgente di energia ci serviamo della 
corrente galvanica fornita dal gruppo motore- 
dinamo del Pantostat. Meglio sarebbe utilizzare 
la vera corrente continua fornita da pile o da 
accumulatori: ma in pratica, con maggiore sem¬ 
plicità e con minori cure di manutenzione, si 
raggiunge lo stesso scopo. 

Come elettrodi di applicazione servono : una lar¬ 
ga piastra umida posta sotto le natiche del ma¬ 
lato (elettrode indifferente, collegato, in questo 
caso, col'l’anode); una Béniqué introdotta nel¬ 
l’uretra fino in vescica (elettrode attivo, colle¬ 
gato col Katode). Questa Béniqué si introduce 
direttamente se di numero abbastanza alto (15-16 
Charr. in su), o, come fu detto, sulla guida di 
una minugia conduttrice a vite, se di numero 
basso. In genere, la dilatazione, nei restringi- 
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menti forti, viene cominciata introducendo nella 
prima seduta una Béniqué molto sottile in. 5-6) 
che, ordinariamente, riesce a passare abbastanza 

bene. 

La Béniqué viene introdotta per circa 20 cm. 

nell’uretra (mentre la filiforme conduttrice si ri¬ 
piega in vescica) e viene esternamente collegata 
col ipoio negativo della sorgente. Manovrando 
cautamente il reostato, si comincia a far passare 

la corrente. 

Per dissociazione elettrolitica del cloruro di so¬ 
dio dell’organismo, si ha formazione di soda cau¬ 
stica sul Katode (Béniqué) e di acido cloridrico 
sull’Anode (grande piastra dorsale). Tutto ciò 
avviene per un complesso di ragioni che qui sa¬ 
rebbe fuori luogo esporre dettagliatamente. Baste¬ 
rà ricordare brevemente che il corpo umano può 
considerarsi come un grande elettrolito, cioè co¬ 
me una soluzione di cloruro di sodio. Secondo la 
teoria di Arrhenius, gli elettroliti sono sostanze 
che si sciolgono nei solventi in modo tutto parti¬ 
colare; e cioè, oltre la diffusione delle molecole 
nel solvente, avviene anche una frammentazione 
di queste molecole in particelle più piccole, 
frammenti di molecole (ioni) che possono essere 
costituiti da un solo atomo o da gruppi di atomi. 
Quindi, una soluzione di un elettrolito contiene 
contemporaneamente molecole non dissociate e 
molecole dissociate in frammenti. Questi fram¬ 
menti, all’atto stesso del loro distacco della mole¬ 
cola madre, si caricano di elettricità, ed ogni 
frammento assume carica di segno contrario a 
quella dell’altro che faceva parte della stessa mo¬ 
lecola: così la molecola del cloruro di sodio 
Na Cl, nel frammentarsi, fornisce due ioni: uno 
Na carico di elettricità positiva (Katione) : ed uno 
Cl carico di elettricità negativa (Anione). 

Questi frammenti dissociati non hanno alcuna 
affinità chimica: non tendono nè a riunirsi, nè 
a combinarsi ai corpi vicini: così il Na ed il Cl 
non attaccano l’H 2 0 del solvente, col quale po¬ 
trebbero formare soda NaOH ed acido cloridrico 
HC1, liberando H ed O : la carica elettrica che 
es6i hanno, soddisfa, in un certo modo, tutte le 
loro affinità chimiohe, e li rende inerti. Questa 
frammentazione delle molecole aumenta col cre¬ 
scere della diluizione: nelle soluzioni diluitissi- 
me (es. quelle omeopatiche) forse non ci sono più 
molecole intiere, ma sono tutte frammentate. 

Se ora facciamo passare una corrente galva¬ 
nica in una soluzione elettrolitica, immergendo 
in essa i due elettrodi ad una certa distanza uno 
dall’altro, avverrà subito questo fenomeno: i 
frammenti di molecola (che, come dicemmo, sono 
carichi di elettricità) saranno respinti dall’elet- 
trode di segno uguale e saranno attratti da quel¬ 
lo di segno contrario sul quale 6i precipiteran¬ 
no. scaricando su di esso In loro corica elettrica. 


Perduta la carica che lo saturava e lo soddisfa¬ 
ceva, il framento di molecola riacquista tutte le 
sue energie ed affinità chimiche, e si combinerà 
col metallo dell’elettrode se ciò è possibile, o si 
combinerà coll’acqua del solvente: e nel caso 
della soluzione di cloruro di sodio, il frammento 
Na carico di elettricità positiva (Katione) sarà 
respinto daìl’elettrode positivo <anode, grande pia¬ 
stra dorsale) e si precipiterà verso il negativo 
(Katode-Béniqué) che lo attrae: quivi scarica la 
sua elettricità, ridiviene chimicamente attivo, e 
si combina coll’H 2 0 del solvente formando soda 
caustica e liberando idrogeno : 

Na + H 2 0 = NaOH + H 

I frammenti Cl carichi di elettricità negativa 
(Anioni) intanto compiono la strada inversa, si 
precipitano sul positivo, e quivi formano acido 
cloridrico, liberando ossigeno: 

2 Cl + H 2 0 = 2 H-C1 + O 

I frammenti di molecola, al passaggio della 
corrente, sono pertanto animati da movimenti 
vivacissimi di repulsione e di attrazione verso 
gli elettrodi. Ciò ha fatto dar loro molto propria¬ 
mente da Faraday il nome di ioni (iov = colui 
che va = viaggiatore) donde poi tutta la termino¬ 
logia di ionizzazione, ionoforesi, ionoterapia, eoe. 

E non bisogna credere che questo viaggiare de¬ 
gli ioni sia una concezione teorica; esso è una 
realtà dimostrata da molte esperienze probative 
(Hittorf-Chatzki-Eusch-Leduc) e anche da ricerche 
del nostro iGhilarducci che dimostrò al microsco¬ 
pio la presenza di granuli di metalli ionizzati 
nelle cellue profonde dei tessuti e perfino a gran¬ 
de distanza, nel rene, trasportativi dalla corrente 

circolatoria. 

Chiudendo questa parentesi, necessaria per la 
comprensione del fenomeno, torniamo alla tecni¬ 
ca dell’applicazione. 

L’acido cloridrico che si forma sul polo positi¬ 
vo (grande piastra dorsale) non esercita alcuna 
azione, perchè, data la grande superficie dell’e- 
lettrode, la densità elettrica per cm^ è minima, 
e non si possono verificare azioni caustiche col¬ 
l’intensità che si utilizza. Invece la soda caustica 
ohe si sviluppa al polo negativo, esercita, per la 
limitata superficie di contatto fra Béniqué e pa¬ 
rete uretrale (densità elettrica molto più forte per 
cmq.) una azione evidente, sia in superficie della 
mucosa (azione polare) sia nei suoi strati più 
profondi (azione peripolare) : quindi rammolli¬ 
mento dei tessuti e fibrolisi del tessuto compatto 
che costituisce il restringimento. Ora, occorre e- 
sattamente dosare la corrente, in modo da evi¬ 
tare assolutamente la formazione di un’escara da 
base nell’uretra e di un’escara da acido al dorso. 

Le ricerche sperimentali di Desnos hanno sta- 
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biliio che i pericoli di escarizzazione comincia¬ 
no quando si applica su ogni cm- di superficie 
una quantità di elettricità di Couloinbs 1,5—2. 
Ricordiamo che il Coulomb è l’unità di quantità 
di corrente e che 1 Coul. è uguale a un ampère 

ohe passa per un secondo : 

* 

Quantità = Intensità x Tempo 
il che si esprime colla nota formula.- 

Q = IT 

In base a questi dati, è possibile utilizzare una 
corrente che, per intensità e durata rimanga mol¬ 
to al disotto delle dosi pericolose, pur spiegando 
ancora azioni uti.i fibrolisanti e dilatatrici. 

Come tipo di applicazione corretta, valga l’esem¬ 
pio seguente.- 

Béniqué n. 20 Charr. intiodotta per circa 20 
cm. nell’uretra; la superficie di contatto appros¬ 
simata fra elettrode e mncosa uretrale è quindi 
di circa cm 2 40 (superficie di un cilindro alto 
cm. 20 e la cui circonferenza base è data appros¬ 
simativamente in mm. dal numero della filiera 
Charrière); intensità della corrente (letta sul mil- 
liamperometro) milliampères 10 ; durata dell’ap¬ 
plicazione minuti 10. Donde si deduce colla for¬ 
mula suddetta, una quantità di elettricità di 6 
Coulombs (ampères 0.010 x secondi 600 = Coul. 6) 
e quindi la densità elettrica per cm 2 è di Coul. 
0,15 16:40 = 0,15) ossia una dose dieci volte più 
bassa, della minima pericolosa. Colle Béniqué 
più piccole o più grosse, o più lunghe o più 
corte, i dati di questo esempio variano natural¬ 
mente in più o in meno sia per intensità sia per 
tempo; ed ognuno potrà farsi una piccola tabella 
per un orientamento rapido.- ma il largo margine 
fra le dosi impiegate e quelle caustiche, permet¬ 
te, anche senza tabelle, una notevole libertà di 
manovra senza alcun pericolo. 

I risultati di queste applicazioni ben dosate 
sono veramente brillanti, rapidissimi e durevoli 
nei restringimenti infiammatori: molto più mo¬ 
desti jn quelli cicatriziali e in quelli congeniti 
nei quali Ih dilatazione ordinariamente progre¬ 
disce male, lenta e stentata, e, ad un certo punto 
si arresta, per regredire rapidamente se si so¬ 
spende la cura. In quelli blenorragia invece, fino 
dalla prima seduta si fanno passi da gigante, le 
Béniqué si succedono una all’altra lubrificate 
dalla soda che si forma, e non è raro il caso di 
portare jn sole 2-3 sedute un restringimento fili¬ 
forme ad un calibro di 16-18 e di poter poi, poco 
a poco, salire ai numeri più alti. 

I.i' sedute sono settimanali, o anche più rare in 
casn d; reazione un po’ viva, il che è ecceziona¬ 
le; ed il malato che era prima della cura forte¬ 
mente disurico, vede già fino dalla prima appli¬ 
cazione, fortemente diminuite le sue sofferenze. 


La nostra esperienza in proposito è abbastanza 
vasta, e il nostro convincimento è basato su mol¬ 
te centinaia di casi trattati sia nell’ambulatorio 
di S. Gallicano, sia privatamente. Del resto, alle 
conclusioni favorevoli suesposte, noi arrivammo 
dopo aver tentato anche altre vie ed altri mezzi 
sussidiari: specie la termoterapia uretrale, sia 
colle sonde riscaldatali di Kobelt, sia colla dia¬ 
termia uretrale : metodi che, pur dando risultati 
apprezzabili, e sempre superiori a quelli della 
dilatazione semplice, tuttavia vennero da noi ab¬ 
bandonati nella cura delle stenosi, per le ragioni 
che seguono. I 

La termoterapia colle sonde di Kobelt è poco 
pratica, specie per le cure che si fanno in ambi», 
latori affollati, pel troppo tempo che assorbe. Oc¬ 
corrono non meno di 3/4 d’ora, e talora anche di 
più per ogni seduta : il riscaldamento delle sonde, 
collegate coi morsetti della Caustica del Pai,- 
tostat è molto lento, e richiede molti minuti per 
raggiungere la temperatura efficace: questa len¬ 
tezza è dovuta non a difetto dell’apparecchio, ma 
al continuo raffreddamento delle sonde per opera 
dell’attivissima circolazione sanguigna dei mani¬ 
cotto vascolare che circonda l’uretra, la quale 
circolazione, come quella di un termosifone, 
asporta calore dalla sorgente, per diffonderlo a 
tutto il corpo: non è raro infatti vedere il pa¬ 
ziente sudare abbondantemente durante Tapplica¬ 
zione, ed un termometro posto nell’ascella segna¬ 
re temperature superiori alla norma. Questa con¬ 
tinua sottrazione di calore rende meno efficace 
e più lunga l’applicazione: e ciò spiega anche 
perchè durante essa si possano raggiungere tem¬ 
perature locali di 55°-65° (temperature segnate dal 
termometro elettrico inserito nel circuito) senza 
che il malato accusi sensazioni molto moleste. 

Temperature così alte non possono essere rag¬ 
giunte colla diatermia nella quale il meccanismo 
di riscaldamento è ben diverso, e nella quale, a 
45°-46° per l’uretra profonda, e ,a 42°-43° per l’ure¬ 
tra penduta, l’infermo avverte già. sensazione di 
calore molto forte, che impedisce di progredire. 
N£U’applicazione diatermica infatti, l’élettirode 
uretrale resta freddo, e il calore si genera nel¬ 
l’intimo stesso dei tessuti, per effetto Joule, cioè 
per trasformazone termica dell’energia elettrica 
oscillante che attraversa, il coppo,, il quale funge 
da resistenza. L’asportazione di calore da parte 
della corrente circolatoria, ha luogo certamente 
anche colla diatermia, ed anche qui si possono 
osservare sudori e temperature ascellari superiori 
a 37°; ma il fenomeno è certamente meno intenso 
in questo caso di tessuti intimamente riscaldati, 
anziché nell’altro di tessuti riscaldati solo in 
superficie per contatto con un corpo caldo. An¬ 
che per la diatermia valgono le stesse ragioni di 
ondine pratico già esposte per le Kobelt: istru- 
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mentario costoso, complicato e delicato, necessità 
di una vigilanza assidua, applicazioni che richie¬ 
dono molto tempo. 

I risultati, del resto, pur essendo buoni, non 
sono superiori nè colle Kobelt nè colla diatermia, 
a quelli ottenuti molto più facilmente colla di¬ 
latazione elettrolitica, per cui noi è a questa che 
diamo assoluta preferenza in ogni caso. 

Queste cure dilatanti ci hanno permesso nella 
maggioranza dei casi di ridare rapidamente e 
durevolmente all’uretra un calibro sufficiente 
alla su-a normale funzione, e di evitare l’uretro- 
tomia interna anche in casi in cui questa sem¬ 
brava inevitabile. 

L’uretrotomia interna, secondo noi, va riser¬ 
vata a quei malati con urine fortemente puru¬ 
lente, nei quali ogni tentativo di manovre endou- 
retrali è seguito da febbri con brivido intenso 
ad alte temperature, oppure a quelli già febbrici¬ 
tanti per grave infezione urinosa già in atto. 

Un questi malati l’uretrotomia interna ha rapi¬ 
damente ragione della febbre, e va eseguita col- 
l’istrumento del Maisonneuve. Noi abbiamo da 
molti anni già abbandonata la divulsione alla 
Voillemier : e su questo argomento ci sia permes¬ 
so soffermarci per poco : la questione, almeno 
qui in Roma, può presentare qualche interesse. 

Negli Ospedali di Roma infatti, forse per in¬ 
fluenza degli insegnamenti del Durante ( Pat. chir. 
voi. Ili, pag. 981 e sogg.) la divulsione è stata 
per lungo tempo preferita airuretrotomia, ed 
anzi, questa è .stata considerata come alquanto 
pericolosa, quella invece, come meno grave e più 
semplice. E noi stessi, nei lunghi anni passati 
come chirurgo negli Ospedali di Roma, seguendo 
la convnte generale, abbiamo avuto occasione di 
praticare più centinaia di divulsioni, e solo 
qualche dozzina di uretrotomie interne. 

Con un’esperienza personale così vasta, pos¬ 
siamo dire ohe la divulsione uretrale caldeggiata 
dal Durante è una ottima operazione, e non è 
punto così brutale ed .antichirurgica, e così peri¬ 
colosa, come pretendono i moderni specialisti, 
specie quelli di scuola francese, i quali inten¬ 
dono relegare questa operazione fra le anticaglie 
del passato, criticandola acerbamente, o anche 
non parlandone affatto, come si vede in moder¬ 
nissimi ed eccellenti trattati di urologia i quali 
parlano solo della uretrotomia, e tacciono com¬ 
pletamente della vecchia divulsione. Noi, per 
nostro conto, abbiamo avuto eccellenti risultati 
immediati dall’operazione di Voillemier, del 
tutto paragonabili a quelli dell’operazione di 
Maisonneuve, e non trovammo quindi giustifi- 
-cata nè la cattiva fama che quest’ultima si era 
creata nell’ambiente chirurgico romano, nè 
l’ostracismo delle scuole moderne per la prima. 
I due metodi, secondo noi, come prognosi im¬ 
mediata. si equivalgono perfettamente. Certo, la 


uretrotomia interna è più delicata, e deve essere 
eseguita con buona tecnica, ed il coltellino non 
si deve approfondire troppo fino nell’uretra po¬ 
steriore, dove non c’è nulla da tagliare, e dove 
una incisione può essere fonte di gravi emorragie 
(conduttore dell’uretrotomo mantenuto quasi ver¬ 
ticale, e mai abbassato fra le cosce del malato). 

I restringimenti blenorragici infatti, sono sempre 
anteriori, avanti allo sfintere striato, e mai po¬ 
steriori: nell’uretra posteriore la blenorragia non 
dà mai stenosi per la mancanza in questa zona 
del corpo spugnoso uretrale: quivi si trovano 
solo i rari restringimenti cicatriziali traumatici, 
provocati da ferita accidentale o chirurgica, o da 
caduta a cavalcioni su corpo contundente. 

Ma ad onta di tale eguaglianza di prognosi im¬ 
mediata delle due operazioni, noi, come dicem¬ 
mo, abbiamo, da molto tempo, del tutto abban¬ 
donato la divulsione; e ciò per una ragione 
molto più seria: ci siamo infatti convinti, e la 
nostra convinzione risulta da lunghe serie di 
malati operati e seguiti, che i risultati lontani 
sono molto diversi nei due metodi. Infatti, dopo 
la divulsione, che in fondo non è che .una dila¬ 
tazione forzata rapida dell’uretra, e che talora 
non lacera nulla, ma sfrutta solo l’elasticità della 
stenosi, l’infermo resta quasi sempre di poco av¬ 
vantaggiato ed è costretto a continuare le sue 
dilatazioni graduali periodiche e frequenti per 
tutta la vita, sotto pena, se le sospende, di ve* 
dere la sua stenosi rapidamente riprodursi e più 
grave di * prima; dopo l’uretrotomia invece, la 
quale produce una incisione longitudinale che 
poi, sotto l’azione della sonda a permanenza si 
trasforma in una incisione trasversale, e quindi 
potrebbe quasi paragonarsi ad una plastica alla 
Mickulicz, i postumi lontani sono molto più fa¬ 
vorevoli : nella maggioranza dei casi, dopo pochi 
giorni di sonda a permanenza, e dopo poche di¬ 
latazioni successive, le quali obbligano la ferita 
operatoria a rimanere distesa in senso trasver¬ 
sale e poi ad epitelizzarsi a spese della mucosa 
circostante, si ha un vero e permanente aumento 
di calibro a livello dell’antica stenosi, sicché più 
che un’assidua cura successiva, basta esercitare 
una sorveglianza a periodi molto più lunghi, 
anche di molti mesi. E, per lo più in questi 
controlli Si ha la soddisfazione di constatare che 
il calibro dell’uretra è rimasto tal quale era nella 
seduta precedente. Ciò si verifica con maggior 
frequenza in quei casi, nei quali, per ragioni 
speciali, la sonda a permanenza dopo l’operazio¬ 
ne, fu mantenuta per molti giorni, anziché per 
le sacramentali 48 ore. 

Ci sembra che queste considerazioni, desunte 
da osservazioni esatte e numerose, siano più 
che sufficienti per decidere in merito alla pre¬ 
ferenza da dare all’uretrotomia. anziché alla di¬ 
vulsione. 





1588 


IL POLICLINICO 


DALLA PRATICA CORRENTE. 

Sanatorio Croce Rossa di Cuasso al Monte (Varese) 
Direttore incaricato: Prof. C. Bartolotti. 

Sur ima applicazione pratica meno nota 
della rianimazione con iniezione intra- 
cardiaca. 

4 

Doti. Aldo Falerni, caporeparto. 

P. C. anni 40, fa parte dei personale dell’Isti¬ 
tuto. Nell’anamnesi remota il fatto più saliente 
è la infezione malarica contratta in Albania nel 
1912. Mentre la forma iniziale ha avuto i carat¬ 
teri clinici ed ematologici della estivo-autunnale, 
con note piuttosto spiccate, le sue recidive hanno 
sempre rivestito un carattere assai mite e si sono 
esaurite in modo spontaneo senza l’uso del chi¬ 
nino. L’ultima recidiva datava da ormai qualche 
anno. 

Per tutte queste ragioni, era, ad una prima 
impressione, meno che mai presumibile che 
fosse da imputare all’ematozoo il quadro cli¬ 
nico, insorto in modo acuto, dopo alcuni giorni 
di malessere, il mattino del 18 nov. 1927: cefalea 
frontale a tipo trafittivo, astenia profonda, do¬ 
lori addominali diffusi, singhiozzo, conati di 
vomito, algie lombari ed agli arti inferiori. Tale, 
l’inizio del quadro. Nel breve giro di pochi mi¬ 
nuti si sono accentuate le note a carico dell’ap¬ 
parato cardio-vascolare : polso sempre più pic¬ 
colo e frequente, aritmico, pallore estremo del 
viso, cianosi delle labbra e delle mani, impos¬ 
sibilità a tenere la stazione eretta; anche dopo 
sdraiato, a coscienza ottenebrata, l’infermo ha 
continuato a soffrire per dolori violenti all’ad¬ 
dome che lo costringevano a tenere gli arti flessi 
sul bacino. Il polso ha finito coll’essere quasi 
impercettibile e poi è svanito del tutto; i toni 
cardiaci sono scomparsi, la cornea si è opacata 
e raggrinzata, la cianosi delle mani si è estesa 
agli avambracci. 

Questo dramma, a decorso quasi fulmineo, si 
è svolto in località alquanto lontana dal Sana¬ 
torio; quindi per avere i presidi farmaceutici ne¬ 
cessari si sono dovuti attendere circa cinque 
minuti primi. Ed allora si è pensato che l’unica 
risorsa da tentare, in tali condizioni, fosse l’i¬ 
niezione intracardiaca di adrenalina, e se ne sono 
introdotti 2 cmc. di soluzione al millesimo nel 
ventricolo sinistro, praticando la iniezione con 
ago da pneumotorace sulla parasternale al quarto 
spazio intercostale, con direzione perfettamente 
verticale. 

Qui non è il caso di dire quello che è acca¬ 
duto poi, perchè le vicende di una rianimazione 
cardiaca sono già state descritte da numerosi 
autori. 

Merita invece di essere registrato quanto 
segue. 

Un’ora dopo la rianimazione cardiaca la tempe¬ 
ratura del soggetto non raggiungeva ancora i 
37°; il che fa presumere che durante il collasso 
cardiaco fosse ancora più bassa. Viceversa, nel¬ 
lo stesso giorno e nei seguenti, si sono avute pi¬ 
ressie elevate (fino quasi 40°) mentre in terza 
giornata la temperatura non è giunta ai 38°. 

Ad altro collega dell’Istituto lascio il compito 
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di narrare quello che è accaduto dal punto di 
vista clinico. 

'Io qui mi limito a dire che in queste tre gior¬ 
nate l’esame del sangue ha dato un reperto leu¬ 
cocitario comune a molte malattie acute, ma non 
ha fatto rinvenire l’ematozoo della malaria. 
Questo invece si è r-eso evidente in un secondo 
esame; da allora, istituita la terapia chininica, 
la temperatura in pochi giorni è caduta ed iì 
paziente ha ricuperato il primitivo benessere. 

Ma prima che questo avvenisse, quando il chi¬ 
nino si somministrava già da qualche giorno, si è 
riprodotto in miniatura il dramma, con il quale 
il quadro morboso si è aperto (cefalea, dolori 
addominali diffusi, iposistolia, vomito biliare) 

esauritosi in poche ore dopo alcune iniezioni di 
adrenalina. 

Il commento è tutto nella storia clinica; la 
quale porta ad una serie di considerazioni, di 
cui sottolineo le principali: 

1) E possibile avere una sindrome da ipo- 
surrenalismo acuto di tipo pseudo-peritonitico, 
anche in casi di forme malariche clinicamente 
non gravi (recidive miti, e spontaneamente esau- 
rientesi. efficacia del chinino per os nella fase 
acuta). 

2) I] collasso cardiaco non è determinato da 
stoppage parassitario dei vasi cardiaci (assenza 
di ematozoo nel sangue circolante), ma da una 
azione generale sul sistema vago-simpatico (sin¬ 
drome pseudo peritonitica) determinata da quel 
fattore tossico del parassita malarico che noi, 
ancora oggi, non conosciamo. 

3) La prova farmaco-dinamica viene a con¬ 
fermare l'esistenza deH’iposurrenalismo ed asur- 
renalismo, già nota del resto nei suoi dettagli 
per numerosi lavori sopratutto italiani; ed in una 

forma così luminosa uà potersi considerare 

# 

come un experimentum crucis. 

Nella seconda poussée iposurrenalica infatti si 
è avuta, dopo la somministrazione dell’adrena¬ 
lina, non solo la ripresa del tono cardiaco, ma 
la scomparsa immediata e definitiva della sin¬ 
drome pseudo-peritonitica.. 


Da un punto di vista pratico non sarà male 
ricordare ai colleghi, che esercitano la profes¬ 
sione in zona malarica, sopratutto in territori 
di perniciosa, la possibilità di un deficit surre¬ 
nale, in particolare nelle forme estivo-autunnali e 
perniciose. 

Non di rado Tiposurrenalismo apre il quadro 
morboso, come nel nostro infermo; talvolta in¬ 
vece appare lungo il suo decorso. Chi ha pra¬ 
tica di malarici sa come questa seconda eve¬ 
nienza sia la meno preoccupante, in quanto l’in¬ 
fermo è già sotto' l’azione del chinino, e quindi 
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viene ad essere diminuita la tossicità della 
forma morbosa. 

Ma la prima evenienza invece è generalmente 
funesta; sia per le distanze dai centri ospeda¬ 
lieri, sia per la scarsa esperienza sulla rianima¬ 
zione cardiaca, molti malati si perdono, che po¬ 
trebbero essere ricuperati con un intervento, il 
quale non presenta mai difficoltà tecniche ed 
acquista ogni giorno più diritto di entrare nella 
pratica corrente medica. 

Cuasso al Monte, febbraio 1928 anno VI. 


SUNTI E RASSEGNE. 


ENDOCRINOLOGIA. 


Il mixede 


ii 


a dell’infanzia. 


(M. B. Gordon. American Medicine, gennaio 1928). 


Le condizioni derivanti da insufficienza della 
tiroide possono essere così raggruppate: 

1) Cretinismo endemico. 

2) Mixedema dell’infanzia. 

a) mixedema congenito; 

b ) mixedema infantile; 

c) mixedema giovanile. 

3) Mixedema degli adulti. 

4) Mixedema postoperatorio. 

5) Ipotiroidismo dell’infanzia. 

Il cretinismo endemico ha particolari carat¬ 
teristiche cliniche e si differenzia sopra tutto 


iper il fatto che esso si verifica in determinate 


località, specie in Europa. 

Il mixedema dell’infanzia è stato studiato 
sopra tutto in America, dove è registrato il 
maggior numero di casi. Oltre che per il fatto 
di non essere endemico ma sporadico, si dif¬ 
ferenzia dal cretinismo endemico anatomo-pato- 
logicamente e clinicamente. 

Il mixedema congenito è un’affezione molto 
rara, caratterizzata dall’assoluta mancanza della 
tiroide. La sintomatologia clinica è presente fin 
dalla nascita; i bambini sono tutti idioti. 

Il mixedema infantile comprende quei casi 
nei quali le alterazioni della tiroide, che può 
essere atrofizzata o ipertrofizzata, preesistono 
al parto, ma permane ancora del tessuto funzio¬ 
nante di questa glandola. I sintomi clinici com¬ 
paiono tra i 2 e i 5 anni di età. 

Il mixedema giovanile si verifica in ragazzi 
sviluppati regolarmente, in seguito a tiroiditi 
acute nel corso di un’infezione, con la conse¬ 
guente atrofia progressiva della tiroide. 

Fu studiata la frequenza della tubercolosi, 
delle neuropatie, delle psicopatie, dell’alcooli- 
smo, delia consanguineità, della sifilide e di 
altre condizioni degenerative nei genitori dei 


bambini affetti da mixedema sporadico, senza 
però venire a constatazioni conclusive. 

Le manifestazioni cliniche del mixedema del¬ 
l’infanzia dipendono dalla quantità di tessuto ti¬ 
roideo ancora funzionante e daH’età nella quale 
la condizione si manifesta. 

Nel tipo infantile l’inizio è precoce. Al parto il 
neonato appare normale, ma presto si nota ohe 
il bambino non si comporta normalmente, non 
prende il latte, raramente grida, è più o meno 
apatico, è in ritardo nello sviluppo fisico, nella 
dentizione, nel camminare, nel parlare. Lo svi¬ 
luppo scheletrico generale è alterato. I disturbi 
della mentalità vanno da una marcata deficienza 
psichica ad una lieve anormalità: spesso la de¬ 
ficienza si rileva solo quando il ragazzo va a 
scuola. 

Nella forma giovanile il bambino nasce e si 
sviluppa normalmente fino a che non è colto da 
un’infezione acuta o altro processo acuto che 
produce una tiroidite con conseguente atrofia 
della gianduia. I sintomi della disfunzione ti¬ 
roidea possono apparire immediatamente ed acu¬ 
tamente o a distanza di tempo ed in modo in¬ 
sidioso. Le affezioni che possono provocare la 
tiroidite sono : la scarlattina, la pertosse, la 
difterite, la pulmonite, l’itterizia, il colera in- 
fantum, la gastroenterite, l’insolazione, la vac¬ 
cinazione e lo svezzamento. 

Il quadro clinico del mixedema dell’infanzia è 
ben noto. Il ragazzo è stupido, ottuso, tardo. La 
faccia ò rotonda, con fronte bassa, la pelle secca 
raggrinzita, il naso a sella, le narici dilatate, le 
orecchie spesse e ad ansa, gli occhi distanti 
l’uno dall’altro e piccoli, le regioni malari pro¬ 
minenti, le guancie floscie e pendenti, le labbra 
spesse e riverse, la bocca ampia, la lingua grossa 
e protrusa. Le suture craniche e le fontanelle 
rimangono aperte per lungo tempo. La dentizione 
è ritardata ed i denti sono cariati, fragili, pic¬ 
coli, irregolari e cadono facilmente. Le braccia, 
le gambe, le mani, i piedi, le dita sono grossi. 
Le estremità sono fredde. La pelle è giallastra, 
secca, mixedematosa. L’ossificazione e lo svilup¬ 
po sessuale è ritardato. Mentalmente si notano 
deficienza intellettuale ed anomalie morali. Il 
linguaggio si sviluppa con ritardo, è incoerente 
e povero. 

La diagnosi di mixedema dell’infanzia è fa¬ 
cile. La confusione è possibile con l’idiozia mon¬ 
golica, con il cretinismo endemico, con Facon¬ 
di* aplasia, con il rachitismo grave accompagnato 
da aberrazione morale, e con l’arresto di svi¬ 
luppo ed il nanismo dovuto ad altre discrasie 
glandolari. 

Esistono però note marcate sufficienti per la 
diagnosi differenziale. 
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Nel mongolismo c’è la caratteristica inclina¬ 
zione della rima palpebrale, la pelle non è in¬ 
filtrata, la lingua non è grossa, le labbra non 
sono grosse .e (prominenti, la faccia non è gros¬ 
sa, il naso non è a sella, l’addome non è pro- 
truso, non ci sono depositi di grasso nelle re¬ 
gioni sopTaclavicolari, il soggetto è più svelto, 
la tiroide è palpabile, e oltre a ciò v’è un incur¬ 
vamento del mignolo che si ritiene patognomo- 
nico del mongolismo. 

Nel cretinismo endemico, oltre al criterio della 
frequenza della forma morbosa nella stessa re¬ 
gione, mancano tutte .quelle note di arresti di 
sviluppo che si riscontrano nella forma dell’in¬ 
fanzia, e ciò in rapporto al fatto che l’affezione 
si determina di solito quando l’organismo ha 
già raggiunto un completo sviluppo. 

Il trattamento del mixedema dell’infanzia con¬ 
siste essenzialmente nella somministrazione di 
estratto tiroideo cominciando con piccole dosi 
ed aumentando progressivamente fino al set¬ 
timo giorno, poi interrompere per una settimana 
per ricominciare nelle stesse proporzioni prece- 
denti, e così di seguito. 

Le dosi devono essere commisurate alla su¬ 
scettibilità individuale e non al peso, all’altezza, 
all’età dell’individuo. 

I fenomeni d’intolleTanza prodotti dall’estratto 
tiroideo sono quelli che sogliono manifestarsi 
nella tiroidite acuta: irrequietezza, insonnia, 
grida, alterazione del carattere, irritabilità, ver¬ 
tigini, cefalea, , diarrea, vomito, sincopi, tachi¬ 
cardia, ipertermia, esaurimento generale, bal¬ 
buzie. 

HI successo dipende dal grado della deficienza 
tiroidea, dal tempo d’inizio e dalla regolarità 
del trattamento, che spesso deve durare tutta 
la vita. I difetti fisici cedono più di quelli 
mentali. 

I primi benefici della cura sono l’aumento 
della temperatura e dell’appetito. Si ha dap¬ 
prima una perdita e poi un aumento di peso, e 
con questo aumenta anche l’altezza. Il ragazzo 
diventa più svelto, prende più interesse alla 
propria persona ed alle cose che lo circondano. 
I capelli diventano più morbidi, la pelle perde 
il carattere mixedematoso. 

II trattamento del mixedema con l’estratto ti¬ 
roideo è un vero trionfo dell’organoterapia. 

Dr. 

Patologia e terapia degli strami tossici. 

(I. Holst. Acta Chir. Scand., voi. LXI, fase. V-VI, 

pagg. 385-440). 

.Sarebbe importante e utile da un punto di vista 
pratico di sostituire la diagnosi di « morbo di 
Baisedow primitivo o secondario » che è basata 


unicamente sulla sintomatologia con quella di « ti¬ 
reotossicosi primitiva o secondaria » o secondo i 
casi « gozzo tossico primitivo o secondario » 
che è una diagnosi causale. Infatti alcune tireo- 
tossicosi specialmente le forme latenti che presen¬ 
tano cioè soltanto un aumento nel ricambio ba¬ 
sale non rientrano nel m. di Basedow mentre si 
fanno rientrare in questa sindrome alcuni stati 
dovuti a neurosi funzionali. Perciò un intervento 
demolitivo sulla tiroide dovrebbe essere indicato 
dalla tireotossicosi non dalla sindrome Basedo- 
wiana. Le così dette forme fruste sono molto 
spesso neurotiche e non presentano aumento del 

ricambio. ' • ' i 

La tireotossicosi nelle sue due forme è dovuta 
quasi esclusivamente all’apparizione di tessuto 
neoplastico epiteliale nella glandola tiroide : il più 
spesso si tratta di tessuto adenomatoso. Questo 
tessuto adenomatoso è diverso a seconda che si 
tratta 'di gozzi tossici primitivi o secondari, e 
questa diversità esiste tanto dal punto di vista 
morfologico che funzionale. Riferisce la storia di 
una p. con un gozzo tossico secondario, nella 
quale si ebbe una completa guarigione colla enu¬ 
cleazione di due noduli adenomatosi. L’ormone 
secreto dal tessuto neoplastico sarebbe più tossico 
e più attivo del normale e verrebbe versato in 
circolo indipendentemente dal controllo e dai bi¬ 
sogni dell’organismo. L’A. ripetendo alcune espe¬ 
rienze create da Gudernatsch nel 1912 e controllate 
poi da altri sull’influenza della sostanza attiva 
tiroidea sullo sviluppo dei girini di rana, ha vi¬ 
sto come il tessuto adenomatoso possieda abbon¬ 
dantemente questa sostanza. Egli crede perciò di 
poter concludere che è a .questo tessuto e non al 
tessuto ghiandolare normale che vanno imputati i 
fenomeni della tireotossicosi. 

Il trattamento di scelta delle tireotossicosi è 
stata la resezione o enucleo-resezione estesa il più 
possibile in una sola seduta. Legatura dei vasi fn- 
tracapsulare. Come trattamento preparatorio nei 
casi gravi di tireotossicosi primitive è stata usata 
la soluzione di Lugol. Questa ha dato risultati 
molto soddisfacenti. L’A. consiglia però di inter¬ 
venire appena si sia ottenuto un soddisfacente ab¬ 
bassamento del ricambio basale poiché c’è il pe¬ 
ricolo di vedere il tasso del metabolismo risalire 
di nuovo e non essere più influenzato dalla cura 
iodica. Ha visto in qualche malato insorgere feno¬ 
meni di iodismo e nello stesso tempo migliorare 
notevolmente i sintomi basedowiani. Contraria¬ 
mente ai dettami di Plummier l’A. fa sospendere 
la somministrazione dello iodio il giorno dell’ope¬ 
razione. Dopo l’intervento fa applicare una procto- 
olisi con aspirina e bromuro di sodio. Opera sem¬ 
pre in anestesia locale con pochissima adrenalina. 

Nelle tireotossicosi secondarie la preparazione 
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All’intervento consiste soltanto nella cura di ri¬ 
poso. Crede il 170 % il limite massimo del meta¬ 
bolismo basale nel quale si possa sperare di ope¬ 
rare con successo, senza troppo forte reazione 
post-operatoria. 

Lo iodio dà soltanto passeggeri miglioramenti 
non è capace di portare una cura radicale, però 
influisce anche su quelle forme gravissime che 
.si accompagnano a crisi gastrointestinali che sem¬ 
brano frequenti in America, ma sono molto rare 
in Norvegia. 

Riferisce di 47 istrumectomie per gozzi tossici 
con un solo caso di morte, di una p. che fu ope¬ 
rata con circa 180% di ricambio basale. Ha potuto 
rivedere 37 delle operate, che erano tutte notevol¬ 
mente migliorate. Di esse 35 sono nuovamente in 
condizioni di poter lavorare; 26 non presentano 
nessun sintonia clinico di tossicosi, ma di esse 
solo 12 hanno un ricambio normale. A questo pro¬ 
posito l’A. critica quelle statistiche che riferiscono 
degli esiti di operazioni per Basedow in base a 
notizie epistolari o semplici esami clinici, perchè 
ha potuto constatare come spesso persista un au¬ 
mentato ricambio 'che indica una non completa 
guarigione. 

L’A. ha poi studiato, ancora sui girini di rana, 
l’azione del secreto delle ferite per strumectomia 
nei primi giorni dopo l’intervento; ha visto come 
contenga abbondante e attivo /secreto tiroideo. 
Si stabilisce perciò nel periodo post-operativo un* 
vera secrezione esterna tiroidea nelle strutture 
periglandoìari del collo. All’assorbimento rapido e 
abbondante di questi ormoni sono perciò dovute 
le violente reazioni post-operatorie. La conseguen¬ 
za pratica di questa constatazione consiste nel¬ 
l’importanza di un drenaggio completo e piutto¬ 
sto di lunga durata delle ferite per strumectomia, 
poiché maggiore è la quantità di parenchima 
glandolare lasciata all’intervento e maggiore è il 
pericolo di reazioni. 

Ha visto come i fenomeni cardiaci siano quelli 
che più difficilmente regrediscono dopo un inter¬ 
vento. anche se scompaiono tutti gli altri sintomi 
del male 

Manfredo ascoli. 

SIFILOGRAFIA. 

Le variazioni della sifilide nei due sessi. 

(Warthin. American Journal Obstetric Gyneco- 

logy, 1928, n. 5). 

Quasi tutte le malattie sogliono assumere nei 
due sessi particolarità caratteristiche per fre¬ 
quenza e manifestazioni cliniche. Queste diffe¬ 
renze talvolta giungono al punto che le stesse ma¬ 
lattie nell’uomo e nella donna prendono aspetti 


affatto singolari. Queste variazioni sessuali delle 
malattie sono attribuite alla diversità della strut¬ 
tura anatomica e dell’attività fisiologica degli 
organi sessuali primari e secondari, alla diver¬ 
sità delle occupazioni, degli abiti, delle abitudini 
e di altri fattori ambientali. In questi ultimi anni 
è stato dato maggior rilievo alla diversità del¬ 
l'apparato endocrino, il cui complesso anatomico 
e funzionale è differente nell’uomo e nella donna, 
ed all’elemento costituzionale, ereditario. 

Tra tutte le infezioni quella che mostra mag¬ 
giore diversità di reazioni e di manifestazioni nei 
due sessi è la sifilide. Tutte le più recenti osocr- 
vazioni hanno dimostrato che la donna possiede 
un certo grado d’immunità verso quest’infezione, 
che ha tendenza a diventare latente nel periodo 
della gestazione pur mostrandosi attiva nel pro¬ 
dotto del concepimento. Ma mentre le variazioni 
cliniche sono bene accertate, nessun . studio 
sistematico era stato finora fatto sulle differenze 
delle lesioni anatomo-patologiche nei due sessi. 

La minore frequenza della, sifilide nella donna 
è più apparente che reale, e ciò perchè molte 
donne sono luetiche senza presentare segni ma¬ 
nifesti dell'infezione. La quasi totale mancanza 
di sintomi, la mitezza del decorso, la relativa 
rarità della neurosifilide, delle gravi lesioni car¬ 
diovascolari, degli aneurismi, ecc., fa sì che la 
sifilide appaia più rara nella donna. Tuttavia le 
autopsie, gli studi microscopici sui visceri dimo¬ 
strano che la sifilide latente è molto comune 
nella donna, più comune che nell’uomo. 

La lesione primaria passa inosservata più fre 
quentement^ nella donna, certamente in rapporto 
alle differenze di struttura degli organi sessuali. 
Là sifilide senza ulcera è molto più comune nella 
donna jn rapporto al fatto che spesso lo spiro¬ 
cheta s’infiltra nei tessuti attraverso la mucosa 
cervicale o uterina. All’esame microscopico si 
riscontra una infiltrazione granulomatosa diffusa 
senza indurimento con proliferazione perivasco¬ 
lare ed infiltrazione di mononucleari, linfociti e 
cellule piasmatiche con occlusione progressiva e 
neoformazione di capillari. Sui genitali esterni 
la lesione primaria è nella donna molto più pic¬ 
cola e non così tipica come nell’uomo. Molte 
donne non se ne accorgono. L’ulcera delle grandi 
labbra raramente è dura; sulla clitoride e sul 
meato urinario assume l’aspetto d’un cavolfiore 
e può essere presa per un carcinoma e come tale 
operata. 

Le lesioni cutanee della sifilide secondaria sono 
nella donna generalmente lievi, e fino al punto 
da passare inavvertite, specie durante la gesta¬ 
zione. D’altra parte le manifestazioni cutanee 
possono ripresentarsi nel periodo della meno¬ 
pausa anche quando il contagio si è verificato 
venti o più anni prima. Gli altri sintomi della 
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sifilide costituzionale sono più inarcati nella 
donna. Anche in mancanza delle lesioni cutanee 
si può avere una marcata tossiemia con febbre, 
che viene comunemente scambiata con la mala¬ 
ria, con il tifo, l’influenza e particolarmente con 
l’infezione reumatica specie quando coesistono 
sintomi di lesioni ossee, articolari o muscolari 
(il cosi detto reumatismo sifilitico di Virchow). 
In questo periodo sono molto frequenti nelle 
donne sifilitiche la cefalea diffusa, le osteoalgie, 
la sternoalgia, le pleurodine, nonché un males¬ 
sere generale, uno stato di nervosismo, disturbi 
gastrici poco definiti, disordini mestruali. È 
molto più frequente e più profonda che nell’uomo 
l’anemia a tiipo secondario con linfocitosi. Sono 
anche più frequenti le lesioni epatiche e renali. 
Sempre nel secondo periodo, ma tardivamente, 
si sviluppa il collare pigmentario al collo (leuco¬ 
derma colli, vitiligo) consistente in uno strato 
non pigmentato, circondato o frammezzato da 
strisce ipercromatiche. Questa lesione può com¬ 
parire anche nei davi ascellari e per tutto il 
corpo, e molti autori la considerano come pato- 
gnomonica della sifilide femminile. Può persi¬ 
stere per anni nei soggetti non curati. Nella don¬ 
na è più comune che nell’uomo anche l’alopecia, 
ed un ittero leggero. ' 

Nella maggioranza delle donne sifilitiche la ma¬ 
lattia diventa latente durante la gestazione: può 
esservi assenza di ogni sintonia clinico, lo stato 
generale può essere buono e la Wassermann co¬ 
stantemente negativa. Tuttavia le donne possono 
avere aborti o figli con sifilide congenita, ed esse 
stesse essere capaci di contagiare. Spesso le don¬ 
ne sono sterili, ma è probabile che questa ste¬ 
rilità sia in rapporto ad aspermogenesi dell’uomo. 
All’epoca della menopausa o più tardi ricom¬ 
paiono i sintomi clinici e la Wassermann ritorna 
positiva. 

Le lesioni terziarie o tardive della sifilide dif¬ 
feriscono notevolmente da quelle dell’uomo. Il 
sistema nervoso centrale e l’apparato cardiova¬ 
scolare sono meno colpiti, mentre sono più fre¬ 
quenti le lesioni del fegato, del pancreas, delle 
surrenali, del retto, del sottocutaneo e del perio¬ 
stio. Molte donne hanno consapevolezza della 
loro sifilide solo per i frequenti aborti e parti 
prematuri, mentre le ricerche microscopiche su 
organi interni dimostrano che le donne sono por¬ 
tatrici, indisturbate o quasi, di spirocheti. 

Le gravi aortiti e miocarditi sifilitiche sono 
nelle donne molto rare. Sembra che vi siano più 
predisposte le negre e le donne che disimpegnano 
lavori faticosi. Ciò farebbe pensare che le loca¬ 
lizzazioni aortica e cardiaca della sifilide sia 
favorita dagli sforzi muscolari. 

La. sifilide epatica è più frequente e più mar¬ 
cata nella donna, quantunque essa non dia im¬ 


ponenti manifestazioni cliniche e spesso sia ri¬ 
levabile solo all’autopsia. 

Le lesioni spleniche hanno per frequenza e 
intensità un comportamento analogo a quelle 
epatiche. 

La sifilide del retto è rara nell’uomo, non 
così nella donna. Si hanno forme stenosanti ed 
ulcerative, che spesse volte sono ritenute can- 
cerigne. 

(Nelle donne con sifilide latente sono pure più 
frequenti le forme di pancreatiti interstiziali e 
fibrose delle isole di Langerhans e il diabete, 
quantunque la fenomenologia clinica non sia im¬ 
ponente. 

Per quel che riguarda le lesioni renali non si 
notano differenze nei due sessi. 

Gli esami istologici di ovaia di centinaia di 
donne sifilitiche non hanno mai fatto rilevare 
alterazioni di sorta. Ciò costituisce la più note¬ 
vole differenza nei due sessi, in quanto sono ben 
note le lesioni sifilitche dei testicoli. 

Anche nelle trombe si riscontrano alterazioni 
molto raramente. 

Nell’utero possono riscontrarsi lesioni sifilitiche 
primarie, secondarie e terziarie. 

La paralisi progressiva e la tabe sono da tre 
a quattro volte più frequenti nell’uomo ohe nella 
donna. In questa sono anche meno frequenti la 
meningite sifilitica, la sifilide cerebrospinale, le 
gomme cerebrali e midollari, la grave sifilide 
vasai e del cervello. 

Molte ipotesi sono state avanzate per spiegare 
la maggiore resistenza della donna verso la sifi¬ 
lide: differenze dei caratteri del siero nei due- 
sessi, il maggiore grado di linfocitosi nella don¬ 
na, l’azione protettiva della tiroide e di altre 
glandole endocrine, le differenze di abitudini, 
l’azione protettiva delle proteine del corion, ecc. 

Qualunque sia la spiegazione di questa immu¬ 
nità relativa, è certo che la sifilide assume nella 
donna anatomo-patologicamente e clinicamente un 
aspetto affatto differente da quello che ha nel¬ 
l’uomo, quasi come se si trattasse di un’altra 
specie animale, e che queste differenze sessuali 
della reazione organica agli spirocheti investe- 
problemi non solo diagnostici e terapeutici, ma- 
anche sociali. Dr 

Il trattamento antisifilitico negli epatici* 

(Galindez. Bev. Med. Lat.-Americ., marzo 1928). 

Le funzioni difensive, antitossiche, proteopes- 
siche, ecc., degli individui sofferenti di fegato 
sono sempre compromesse, qualunque sia l’ori¬ 
gine tossica o infettiva. Ogni epatico perciò deve 
essere considerato come un intossicato , sul quale 
ogni medicamento o alimento somministrato sen¬ 
za le precauzioni necessarie, può determinare 
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turbe anafilattiche più o meno gravi. Tale fatto 
perciò deve essere tenuto sempre presente quan¬ 
do si indica un trattamento specifico ad un si¬ 
filitico con alterazioni epatiche, siano esse im¬ 
putabili alla stessa malattia (sifilide epatica) o 
a cause -di natura differente. In ogni caso biso¬ 
gna tener conto della fragilità della cellula epa¬ 
tica in presenza di sostanze tossiche usate come 
medicamenti. 

L’arsenico è il più pericoloso iper la sua tossi¬ 
cità, perchè può da solo, dar luogo a gravi al¬ 
terazioni del fegato, sopratutto quando esso è già 
malato. Può produrre ittero grave, accompagnato 
dal quadro dell’insufficienza totale epatica e 
giungere fino all’atrofia gialla. Generalmente per¬ 
ciò l’arsenico deve essere usato con molta pru¬ 
denza nei sifilitici con lesioni epatiche benigne; 
si deve escluderlo completamente nelle lesioni 
avanzate con insufficienza epatica ed ittero. 

Il bismuto ed i suoi derivati presenta ugual¬ 
mente degli inconvenienti nel trattamento degli 
epatici, benché meno tossico che 1 arsenico. I 
sali insolubili sono preferibili, perché meno tos¬ 
sici e di assimilazione più lenta. 

La medicazione di. scelta nei luetici epatici è 
quella mercuriale e iodurata. Bisogna adoperare 
i sali solubili di mercurio per via intramusco¬ 
lare; la via digestiva può adoperarsi come com¬ 
plementare poiché il mercurio passa al fegato at¬ 
traverso la vena porta. 

Il trattamento iodato deve alternarsi con quello 
mercuriale, sia in soluzioni di iodio organico alla 
dose di gr. 0.02 a 0.10 prò die, per via digestiva 
o ipodermica, sia sotto forma di ioduro di po¬ 
tassio alla dose di 4-6 gr. al giorno, per via di¬ 
gestiva. 

Va istituito inoltre un regime igienico e diete¬ 
tico ipoazotato, il quale oltre ad essere di grande 
efficacia nelle turbe epatiche, permette di potei 
in seguito ricorrere ai preparati arsenicali che 
saranno meglio tollerati. A. Pozzi. 

IGIENE. 

L’echinococcosi. 

iR. Binagli! {La Cultura medica moderna, 15 
giugno 1928) richiama l’attenzione sulla grande 
diffusione dell’echinococco®j in Sardegna, dove 
costituisce un grave problema d’indole sociale. 
Nella triade patologica dell’isola, che è rappre- 
séntata dalla malaria, dal tracoma, dalla tuber¬ 
colosi, l’echinococcosi deve anzi prendere il posto 
della tubercolosi, poiché quest’ultima non è in 
Sardegna né più grave, nè più diffusa che nelle 
altre regioni italiane. 

Ed un’altra ragione induce l’A. a richiamare 
l’attenzione dei medici e dei pubblici poteri su 


questa malattia ed è la facilità della profilassi, 
dalla quale si potrebbero rapidamente ottenere 
grandi vantaggi. Poche norme, ma rigidamente 
e costantemente applicate, senza ledere interessi 
economici, senza turbare suscettibilità di classi 
e con un dispendio nullo o minimo, potreb¬ 
bero realizzare un’efficace difesa contro questa 
malattia. 

E dell’echinococcosi, purtroppo, la Sardegna ha 
il triste primato in Italia; era esso dapprima di¬ 
viso con la Sicilia e la Maremma, dove però 
attualmente le condizioni sono di molto miglio¬ 
rate. 

La gravità del male è ancor maggiore di 
quanto non appaia, poiché le statistiche che pos¬ 
sediamo sono tutt’altro che complete. Esse, di 
fatto, sono tratte soltanto dalle osservazioni rac¬ 
colte negli Ospedali civili e militari e dagli Isti¬ 
tuti di Anatomia patologica. Ma quanti saranno 
i casi non diagnosticati (e la diagnosi non è 
sempre facile) e morti senza il controllo del¬ 
l’autopsia? D’altra parte, l’echinococcosi non è 
una malattia denunciatile e quindi, anche per 
i casi diagnosticati in ambienti diversi da quelli 
sopra citati, manca qualsiasi notizia. 

Ma non può esistere alcun dubbio sulla grave 
diffusione della malattia in Sardegna. Da uno 
studio di A. Cabras, risulta che nelle due pro- 
vincie di Cagliari e Sassari (ohe erano le sole 
prima dell’attuale nuova circoscrizione) si ave¬ 
vano, su 364 Comuni, 140 che avevano dato il 
maggior numero dei casi, con una proporzione 
del 35 % nella provincia di Cagliari e del 44 % in 
quella di Sassari. 

Quanto al sesso, la malattia colpisce nella 
stessa misura i maschi e le femmine; per l’età, 
essa è più frequente dai 20 ai 40 anni, ma si 
è anche osservato il caso di echinococcosi in un 
bambino di 3 anni (globo oculare) ed in una 
vecchia di 74 (fegato). 

Quanto alla localizzazione, su 300 casi accer¬ 
tati all’atto operativo ed al tavolo anatomico, si 
è rilevata la massima percentuale nel fegato, 
seguito immediatamente dal polmone; le percen¬ 
tuali più basse, nella tiroide, nel pancreas, nelle 
articolazioni. 

Ovvie sono le ragioni che spiegano questo 
preoccupante diffondersi del male. Ovunque il 
cane e gli erbivori (che sono gli ospiti necessari 
per il ciclo di sviluppo della tenia echinococco) 
convivono con l’uomo, ivi non è solo possibile, 
ma facile il contagio. E poiché in Sardegna l’in¬ 
dustria armentizia è assai sviluppata, tanto da 
costituire la vera e principale ricchezza del¬ 
l’isola, si comprende che — data la scarsa po¬ 
polazione — sia altissima la percentuale dei casi 
di idatismo e come tutti i Comuni ne siano più 
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o meno colpiti, con una proporzione maggiore 
per quelli ricchi di pascoli. 

Al propagarsi del male concorrono altri fat¬ 
tori e speciali condizioni locali: il clima, la 
natura del suolo, la flora e la fauna, i sistemi 
di coltura agraria e di allevamento del bestiame, 
ma soprattutto i costumi delle popolazioni, ]a 
loro ignoranza sull’esistenza e sulla gravità del 
male e la scarsa o quasi nulla propaganda da 
parte delle autorità e dei medici stessi per pre¬ 
venire il male. Si aggiunga l’assoluta mancanza 
di qualsiasi norma legislativa che, con la sua 
azione proibitiva e restrittiva ponga un ostacolo 
a questa spietata infezione che, durante il suo 
lento ed insidiosissimo sviluppo, paralizza l’at¬ 
tività dell’uomo e, se non è curata a tempo, 
l’uccide. 

Il ciclo è noto. Là dove si abbattono ovini e 
bovini a scopo di alimentazione umana (e gli 
ovini tengono il primo posto perchè di maggior 
consumo e più numerosi) ivi si ha il materiale 
patologico più abbondante, rappresentato dai vi¬ 
sceri colpiti, da cui trae la prima origine il 
male. 

I cani, che assistono all’abbattimento dell’ani- 
male, sono là pronti a nutrirsi delle interiora in¬ 
fette, che il macellaio getta loro in pasto. 

Ma, anche nei Comuni dove esistono mattatoi 
(escluse beninteso le principali città dellUsola) 
gli organi infestati da echinococcosi sono gettati 
senza alcun trattamento nelle concimaie, dove i 
cani, sempre famelici come tutti i cani randagi, 
accorrono per divorarli. Anche le carogne degli 
ovini e dei bovini morti per inedia, per freddo, 
per epizoozia e che diventano preda dei cani 
rappresentano un grave pericolo. 

A loro volta, i cani eliminano con le feci le 
uova della tenia, depositandole dovunque e 
quindi, sulle verdure e sulle polle superficiali 
di acqua, più o meno potabile, ma sempre senza 
protezione di sorta. La stessa abitudine di ac¬ 
carezzare questi cani di pastori e di agricoltori 
può poi costituire una causa di contagio diretto 
e più facile, poiché sul muso, sulle zampe, sui 
peli di questi animali possono trovarsi le uova 
della tenia. 

Le occasioni di contaminazione sono dunque 
continue e multiple; da ciò il numero notevole 
dei casi clinici e la necessità di correre ai ri¬ 
pari, che non sono soltanto possibili, ma anche 
facili, come risulta dalle seguenti proposte dell’A. 
e cioè: 

1) Proibizione che gli animali vengano ab¬ 
battuti fuori del mattatoio municipale. 

2> Obbligo per tutti i Comuni di un macello 
chiuso, ove non possano entrare i cani e dove si 
debbano distruggere tutti i visceri infestati. 

3 Obbligo per i proprietari di sotterrare gli 
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animali morti in campagna a profondità non 
minore di un metro. 

■*) Pene severissime per i contravventori a. 
queste semplici disposizioni. 

Pensare a ridurre il numero dei ‘cani ed im¬ 
pedire che gli erbivori possano contaminarsi nu¬ 
trendosi con l’erba dei pascoli e bevendo le 
acque impure sarebbe una misura perfettamente 
inutile. Del cane, custode dell’uomo e del gregge, 
nè il pastore, nè ragri'coltore potranno fare 
a meno. 

Altro però si deve e si può fare, nel senso di 
rendere edotte le popolazioni del pericolo del 
male e del suo facile contagio, mediante una 
adatta ed intensa propaganda, da farsi dovunque, 
nelle campagne, come nelle città, ad opera 
specialmente del medico, del maestro, del par¬ 
roco, sostenuti ed aiutati dalle autorità locali. 

L’esempio dell’Uruguay e dell’Argentina, che 
sono intervenuti ufficialmente nella lotta contro 
l’echinococcosi a mezzo del Ministero dell’Agri¬ 
coltura, non dovrebbe tardare ad essere seguito 
da noi se vogliamo liberare le regioni infestate 
da questo flagello. 

* . fil. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Halban u. Seitz. Biologie u. Pathologie des Wei- 
bes. Ed. Urban u. Schwarzenberg. Berlin, Frie- 
drichstr., 105 B, 192 8. 

Altra volta già si riferì di questo trattato, ve¬ 
ramente fondamentale, additandolo ad esempia 
agli Editori e agli Autori italiani, e stimolando 
le biblioteche ad acquistarlo, in modo che que¬ 
st opera dì consultazione mondiale possa essere 
alla portata anche degli studiosi che non pos¬ 
sono fornirsene per la mole e per il conseguente 
prezzo (finora sui 700 Marchi oro). La larghezza 
con cui il lavoro è stato concepito da Halban e 
Seitz, la importanza di esso risultano, meglio 
che dalle parole, dal trascrivere il contenuto dei 
volumi finora usciti. 

Voi. I (M. o. 38) : 

Fischer: Storia delia Ginecologia; 

Lubosch : Sviluppo degli organi gen. femm.; 
Oertel: Anatomia istologia topografia apparato 
uro-genitale fem.; 

Schmaltz : Anatomia comparata gen. fem. degli 
animali domestici; 

Drahn: L'app. gen. femm. delle cavie, coniglie , 
topi, ratti; 

Fraenkel: Fisiologia dei gen. femm.; 

Aschner: Rapporti fra ghiand. a secrezione in¬ 
terne e gen. femm.; 

Keller: Fisiologia comparata nei mammiferi; 
Lenz: Ereditarietà ed eugenica; 

Baisch : Igiene e dietetica femminile anche in 
gravidanza; 

Hirsch : Lavoro e malattie femminili. 
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Voi. II (M. o. 34.80) : 

Halban: Sintomatologia generale e diagnostica gi¬ 
necologica; 

Polano: L'esame ginecologico; 

Hòhler : Terapia medica e opoterapia.; 

Lindig : Proteinoterapia; 

Seitz: Rontgen e Radium Terapia; 

Guthmann: Terapia fisica; 

Laqueur: Idra e balneoterapia; 

Walthard : Psicoterapia; 

Stickel: Cure pre e postoperatorie; 

Thaler: Narcosi gen. e anestesia locale. 

Voi. Ili (M. o. 61,20): 

Mathes: Tipi costituzionali femmin.; 

Guggisberg : Errori di ai:* crescimento, Osteomala- 
cia, clorosi; 

Kermauner : Mal conformazioni; 

Reifferscheid : Anomalie di posizione; 

NtiRNKw : La sterilità; 

Pankow: Sterilizzazione artificiale: 

Schroeder: Patologia della mestruazione; 

Wiesel: Clinica della menopausa; 

Jaschke : La flora genitale e il « fluor »; 

Labhardt : Malattie genitali esterne e vagina; 

Voi. IV (M. o. 64): 

Adler: Atrofia, ipertrofia uterina, metrite, en¬ 
dometrite, perimetrite; 

Albrecht : Miomi, adenomiomi, adenomiosi; 
Seuffert: Radioterapia delle metropatie non ma¬ 
ligne e dei miomi; 

Albrecht: Sarcoma dell'utero; 

Lahm: Tumori eterologhi; adenoma; cancro del- 
V utero; 

Kermauner: Clinica e cura del cancro ut.; 

Eymer : Radioterapia del cancro ut. 

Voi. V (iM. o. 185): 

Dietrich: Neoplasie delle trombe: 

Heynemann : Annessiti e peritoniti pelviche; 
Nùrnberger: Mal. parovaio; adinamie osi; echino¬ 
cocco; bilarziosi; 

Weibel: Tubercolosi genit. femm.; 

Wagner: Blenorragia; 

Matzenauer: Sifilide, ulcera molle, malattie pa¬ 
rassitane gen. esterne; 

MARTIN: Mai. del connettivo pelvico; 

Freund: Mal. dei legam., vasi, nervi; 

Sternberg: Tumori avarici; 

Mayer: Clinica dei tumori ovarici; 

Futh: Lacerazioni, corpi estranei; 

Baisch : Mal. del peritoneo; 

Jaschke: La mammella; 

Str^usky: Psicologia, neurosi femm.; 

Kogerer : Neurosi e generazione: 

Eavald: Disturbi psichici della donna; 

Albrecht: Psicopatia sessuale femmin. ; 

Novak: Rapporto delle malattie dà naso, orecchio, 
gola, muscoli, scheletro, app. digerente, occhio 
e genitali femm.; 

Jagte : Malattie dell'app. circolatorio,- 
Id. e Hichl : Malattie organi emopoietici, e del 
sangue in rapp. con la ginecologia; 

Linzenmeier : La velocità di sedimentazione delle 
emntie; 

Echelt: Rapporti fra fegato, reni e genitali 
femm. ; 

Novak: Rapvorti fra nelle e gen. femm.; 

Novak: Malattie infettive e alteraz. gen. femm.,- 
Wetnberger : Rapporti fra mal. respiratorie e app. 
gen. femm.; 

Schur: Ricambio e app. gen. femm.; 


Schwarz : Capsule surrenali, milza, pancreas e 
gen. femm.; 

Latzko : Mal. apparato urinario; 

Novak: Rapporto fra sist. nervoso e genitale; 
Neurath : Fisiologia e patologia della pubertà 
femm. 

Voi. VI (M. 0 . 89): 

Grosser : I primi stadi dello sviluppo. La placen- 
tazione- 

Dietrich: Anatomia e fisiologia del feto e biolo¬ 
gia della placenta; 

Hinselmann: La placenta e il lìq. amniotico; 
SCHMID! : Patologia della decidua, delle mem¬ 
brane e del cordone; > 

Schade: Fisiochimica della gravidanza, parto t 
puerperio; 

Kehrer: Fisiologia della gravidanza; 

Eufinger: Diagnosi della gravidanza; 

Guggisberg: Le contrazioni uterine. 

Voi. VII : 

Sellheim : Il parto normale; 

Eugelhorn : Gravid. e parto multiplo,- 
Nùrnberger: Abnorme durata della grav.; 

» e Heynemann: Aborto e parto prematuro; 
Seitz: Tossicosi e discrasie gravidiche; 
Essen-Mùller : Eclampsismo e eclampsia; 
Kruckenberg : Anatomia del bacino; 

Martin: Stenosi pelviche; 

MartiuS: Anomalie del parto ( presentaz. volume 
fetale ecc .); 

Guggisberg: Distocia delle parti molli; 
HITSCHMANN: Mola vescicolare e corioepit.; 

Hòhne : La gravidanza ectopica. 

Voi. Vili (M. O. 123) : 

Pankow : Placenta previa; 

Schmidt : Patologia e terapia del secondavi.; 
Labhardt: .4n. e fisiol. del puerperio; 

Sigwart: Patologia del puerperip; 

Freund: Rottura dell'utero; 

Hammerschlay : Traumi e operazioni in gravid.; 
Knauer : La morte improvvisa in grav. parto e 
puerperio; 

Winter: Operazioni ostetriche; 

Stickel: Asepsi e preparaz. alle operaz. oste¬ 
triche; 

Reuss: Fisiologia e patologia del neonato; 
Keller: Biologia e patol. gravidica negli ani¬ 
mali domestici; 

Reuter: Ginecologia forense. 

A completare l’opera mancano ormai solo 
pochi fascicoli del volume Vili e l’indice gene¬ 
rale che costituirà il voi. IX. 

E così un’opera di tanta mole fu portata a 
compimento, sotto ottima veste tipografica, con 
larghezza di figure originali, anche a colori, in 
un tempo relativamente breve — dal 24 al 28 — 
con un indubbio vantaggio della moderna Gi¬ 
necologia, della quale l’attuale trattato fissa la 
importanza anche sociale, la luminosa via finora 
percorsa, la larga rispondenza biologica. 

P. G. 

Cotte G. Les troubles fonctionnels de Vapparai 
génital de la femme. Editore Musson, 1 voi. 
in-8° di 570 pag., 117 figure, 

L’A. tratta estesamente l’interessante problema 
utilizzando le proprie numerose osservazioni, ed 
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i risultati dei proprii interventi personali chi¬ 
rurgici con criteri fisiologici. Egli crede che i 
disturbi funzionali dell’apparato genitale fem¬ 
minile siano sempre condizionati da lesioni ana¬ 
tomiche più o meno evidenti. In un primo ca¬ 
pitolo viene studiata la mestruazione ed i suoi 
disturbi; amenorree, ipermenorree, polimenorree, 
metrorragie ecc... Il secondo capitolo è dedicato 
alla copaila, a.l senso genesico ed ai suoi di¬ 
sturbi; è interessante lo studio della dyspareu- 
nia. Il terzo capitolo è consacrato alla feconda¬ 
zione ed ai suoi disturbi, sterilità ed aborto. Vi 
è uno studio molto ampio sulla radiografia del¬ 
l’utero e delle trombe con le iniezioni di lipio- 
dol. Il quarto capitolo tratta delle secrezioni dei 
genitali, e dei loro disturbi, leucorree, idrorree 
e della loro cura. Il quinto e sesto capitolo trat¬ 
tano rispettivamente della circolazione sangui¬ 
gna e dell’innervazione dell’apparato genitale. 
In altri notevoli capitoli egli studia la coccigo- 
dinia, le nevralgie pelviche, il prurito vulvare, 
le insufficenze ovariche e gli effetti della ca-. 
strazione formando un tutto del massimo in¬ 
teresse. L. Tonelli. 

Séjourné J. Le retrecissement mitrai dans ses rap¬ 
porti avec l'etat puerpéral. 1 voi. in-8° di pa¬ 
gine 160 G. Doin & C.; Paris 1928. Fr. 25. 

È un libro destinato particolarmente ai car¬ 
diologi ed agli ostetrici, ' essendosi l’A. limitato 
Lilla trattazione della stenosi mitralica, la cardio¬ 
patia più pericolosa, nel corso della gravidanza, 
secondo il parere unanime. 

Essendo il semplice esame clinico del cuore 
spesso insufficiente, nella donna gravida, ad in¬ 
dicare le vere condizioni del miocardio, l’A. pro¬ 
pone una tecnica radiologica che permette, fin 
dall’inizio della gestazione, di poter giudicare, se 
la gravidanza sarà o no ben tollerata, ed in 
quest’ultimo caso poter stabilire la regola precisa 
per l’interruzione di essa. 

Circa le conseguenze della gravidanza nelle 
malate affette da stenosi mitralica, l’A. riserva 
un posto importante agli accidenti gravido-car- 
diaci di edema acuto del polmone, all’arterite 
polmonare, all’insufficienza ventricolare destra. 

Tutto lo studio è ricco di osservazioni per¬ 
sonali ed inoltre illustrato da numerose figure e 
radiografie, che rendono la lettura viva ed at¬ 
traente. A. Pozzi. 

O. Polano. Geburtshilflich gynaekologische Pro- 
paedeutik. Lipsia (Salomonstrasse 1813). Curt. 
Kabitzsch 1928, pag. 224, figure 110. legato. 
M. 12,60. 

Ili successo e la utilità del volumetto sono se¬ 
gnati dall’essere questa già la V edizione. Vi è 


una esposizione semplice, elementare, chiara 
dell’anatomia dell’apparato genitale femminile, 
a cui seguono un capitolo di biologia genitale, 
modernissimo, e un riassunto di anatomia e 
fisiologia della gravidanza, del parto, del puer¬ 
perio. In una II parte sono date le norme per 
l’esame ginecologico ed ostetrico. Tanta materia 
in così poche pagine non può certo venire com¬ 
piutamente svolta; ma, tuttavia, sfrondata com’è 
di tutto il superfluo, la trattazione è sufficiente 
alla preparazione dello studente e del medico 
pratico, che vi trovano quant’è fondamentale co¬ 
noscere della propedeutica ostetrica ginecologica. 

P. G. 

* 

W. Liepmann. Die Abtreibung. Urban u. Schwar- 
zenberg. Berlino, 1927. M. o. 12, con 24 grandi 
tavole separate. 

In brevi pagine sono premesse notizie sulla 
frequenza, modo, mortalità, cause e pericoli del¬ 
l’aborto : è sviluppato il quadro dell’aborto set¬ 
tico e dell’aborto complicato da lacerazioni. La 
parte più importante è data dalle tavole, ma¬ 
gnifiche, quali quelle a cui il Liepmann ci ha 
sempre abituato. Riproducono quelle dal 9 al 24 
reperti vari di singole modalità di lacerazioni 
genitali intraaborto, eloquenti e quindi didatti¬ 
che in alto grado. Il libro di Peham e Katz più 
su citato e che non ha figure, trova qui per così 
dire il suo atlante indiretto. 

L’uno e l’altro sono documento a monito di un 
pericolo che non è ignoto nemmeno fra noi, se 
ciascuno di noi ha avuto campo di vederle e di 
operare casi del genere. Il conoscerli sarà quin¬ 
di utilissimo anche e sopratutto ai medici pratici. 

P. G. 

H. Peham u. Katz. Die instimmentelle Perfora- 
tion des graviden Uterus u. ihre Verhutung. 
J. Springer, Wien, 1926, pg. 204. M. o. 72. 

Utile trattazione a mettere in evidenza i pe¬ 
ricoli degli interventi strumentali sull’utero 
gravido : eloquente documentazione , j 100 casi 
mortali raccolti nell’istituto di medicina legale 
di Vienna, diretto dal prof. Haberda. 

Il volume tratta esaurientemente anche la 
parte clinica, ivi compresa la profilassi di tale 
temibile accidente: fondamentale la astensione 
dalla cura strumentale degli aborti. 

La questione se sia colpa dello strumento o di 
chi lo adopera, concludono gli AA., è secondaria 
per la donna quando questa ne muoia. Il fatto 
empirico della frequenza della complicazione 
deve mettere in guardia non dimenticando il 
« Primum non nocere ». 


P. G. 



[Anno XXXV, Fasc. 33] 


SEZIONE PRATICA 


1601 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Reale Accademia di Medicina di Torino. 

Seduta del 25 maggio 1928. 

Presidenza : Prof. Dionisio, presidente. 

Intorno all’influenza del freddo sull'attecchimento 
e sullo sviluppo dei tumori da innesto. 

Dote. Polacco. — Ha innestato con un sarcoma, 
che da 19 anni viene trapiantato nell’Istituto di 
Patologia Generale della R. Università di Tori¬ 
no, ratti albini di una razza refrattaria a questi 
tumori. Per otto giorni prima dell’innesto e poi 
per oltre due mesi dopo questo, teneva i ratti du¬ 
rante l’inverno all’aperto, a temperatura inedia 
di 5° C. In nessuno dei topi sopravvissuti si svi¬ 
luppò il tumore ; le sementi alla ll a -12 a giornata 
non erano .più palpabili. 

Ha seguito l’andamento dello sviluppo dello 
stesso sarcoma, trapiantato in una razza molto 
recettiva. Per misurare l’accrescimento del tumo¬ 
re, ricavava lo stampo di questo, applicando della 
pasta Stents sulla pelle rasata, poi gettava il ges¬ 
so di quelle impronte e impregnava di paraffina 
i gessi e determinava il volume col voluminometro. 

Il confronto del volume dei tumori dei ratti 
tenuti a freddo, con quello di altri a temperatura 
ambiente ha dimostrato che l’accrescimento nei 
soggetti tenuti al freddo è molto più rapido che 
nei loro controlli. 

E poiché si alimentavano abbondantemente, re¬ 
sta dimostrato che l’alimentazione abbondante, 
anche quando è necessaria per riparare alla forte 
perdita di calore, viene accaparrata dal tumore 
in guisa che l’organismo non può avvantaggiar¬ 
sene adeguatamente. 

Applicazione della fettuccia di Pariavecchio 
per la chiusura degli ani contro natura. 

Dott. N. Bbdarida. — In un primo caso in cui 
l’ano si era stabilito su un’ansa alta dell’ileo, fu 
fatta l’enteroanastomosi sui due capi orali e l’ap¬ 
plicazione del laccio di Pariavecchio fra la stomia 
e l’ano nell’ansa afferente ed efferente. 

In un secondo caso, su ano del sigma, fu ese¬ 
guita una duplico stomia, cioè una sigmoidosto- 
mia ed un’ileo-colonstomia, adoperando il mede¬ 
simo segmento di ileo. Applicazione del laccio di 
Pariavecchio sui segmenti prossimali e distali ap¬ 
partenenti all’ano. 

Radiologicamente si osservò che il segmento di 
ileo innestato ed interposto era attraversato dal 
contenuto intestinale, una volta in funzione di 
ileo ed un’altra in funzione di colon. 

Seduta del 1° giugno 1928. 

Presidenza: Prof. Dionisio, presidente. 

La cura delle infezioni gravi 
generalizzate col trapianto di midollo osseo. 

Dott. G. Segre. — Ha infettato 16 conigli con 
una cultura pura tarata di streptococco, inocu¬ 


lando a metà, la dose minima mortale, all’altra 
metà dieci dosi minime mortali nella vena giugu¬ 
lare; in otto conigli ha praticato sotto la fascia 
lata di una coscia il trapianto di midollo osseo, 
immediatamente dopo l’inoculazione; negli altri 
otto il trapianto fu eseguito 12 ore dopo l’inocu¬ 
lazione. 

Parallelamente a queste esperienze ha infettato 
colle varie dosi alcuni conigli a scopo di con¬ 
trollo. ' 

In metà delle esperienze ha usato midollo os¬ 
seo di conigli giovani e sani appartenènti alla. 
stessa nidiata; nell’altra metà ha trapiantato mi¬ 
dollo osseo di coniglio adulto; in due conigli in¬ 
fettati l’uno con dosi minime, l’altro con una 
massima mortale ha ripetuto l’innesto dopo 13 
ore, dopo 3 giorni, dopo 5 giorni. 

Guarirono tre conigli infettati contemporanea¬ 
mente all’innesto del midollo e 5 che avevano avu¬ 
to l’innesto dopo 12 ore. Di questi 8 guariti, 6 
erano stati infettati con dose minima mortale. 

Cinque dei guariti erano stati innestati con mi¬ 
dollo osseo giovanile. 

Furono considerati guariti i conigli quando le 
culture del sangue prelevato sterilmente dal cuore 
rimasero sterili. 

Il midollo innestato esaminato istologicamente, 
dopo la guarigione risultò sostituito da tessuto 
connettivo di neoformazione; in un caso in cui 
l’animale morì dopo 6 giorni si trovarono zone 
di midollo ancora funzionante accanto a zone con 
elementi degenerati ed a tratti di tessuto connet¬ 
tivo di nuova formazione. 

Negli animali prossimi a guarigione l’indice op- 
sonico superò sempre l’unità. 

L’indice batteriolitico risultò di molto superio¬ 
re all’unità, il potere batteriotropico si dimostrò 
a seconda dei casi, più o meno evidente. 

L’O. conclude che il trapianto di midollo osseo 
nelle infezioni gravi generalizzate può essere un 
valido metodo di cura. 

Sul comportamento degli autotrapianti ovarici peduncolati 
nella cavità dell’utero. (Ricerche sperimentali). 

Dottori M. Mairano e F. Placeo. — Gli 00. 
hanno voluto studiare se la ghiandola innestata, 
potos.se ovulare nella cavità uterina e permettesse 
la gravidanza. 

Praticarono l’innesto nelle cavie con utero gra¬ 
vido, per poter introdurre l’ovaia più facilmente ; 
gli animali furono sacrificati da 5 giorni a 15 
mesi dopo l’intervento. 

I preparati istologici dimostrano che la ghian¬ 
dola è bene tollerata nella cavità uterina dove 
essa si mantiene a lungo funzionante. Dopo i due 
mesi dall’innesto si nota un processo di involu¬ 
zione della mucosa uterina che circonda la ghian¬ 
dola per cui la mucosa uterina si assottiglia e 
scompare ed allora l’ovaia si addossa alla musco¬ 
lare colla quale prende a poco a poco aderenze 
vascolari. 


1602 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXV, Fàsc. 33j 


Al sesto mese dopo l’innesto l’ovaia è in alcuni 
punti aderente alla muscolare, ma esistono anco¬ 
ra parti abbastanza estese di ghiandola perfetta¬ 
mente libere ed a contatto della mucosa uterina 
la quale si mantiene in buone condizioni di strut¬ 
tura. 

Dopo lo mesi nell’ovaia si trovano ancora dei 
follicoli in buono stato di evoluzione e si nota un 
aumento dell’elemento interstiziale. 

Negli animali innestati non si è mai osservato 
lo stabilirsi di una gravidanza. 

Variazioni differenziali del numero dei globuli rossi nel 

sistema capillare ed in quello dei grossi vasi negli 

stati di shock postoperatorio. 

Prof. Dogliotti e dott. Placeo. — Eseguendo 
conteggi di globuli rossi e di quelli bianchi su 
sangue prelevato al polpastrello del dito e san¬ 
gue prelevato nella vena del gomito e nell’arteria 
radiale, gli 00. notarono nessuna differenza ne¬ 
gli individui normali, mentre negli operati in 
stato di shock grave notarono nel sangue prele¬ 
vato al polpastrello del dito un aumento nume¬ 
rico di globuli rossi in confronto di quello pre¬ 
levato dai grossi vasi. 

Il fortissimo aumento nel sistema capillare vie¬ 
ne spiegato dagli autori con fenomeni di stasi 
periferica dovuta a paralisi dei capillari, a spa¬ 
smi circoscritti, dimodoché mentre il plasma con¬ 
tinua a scorrei e grazie alla sua fluidità, si avreb¬ 
be invece un ritardo ed anche un arresto di cor¬ 
puscoli, che accumulandosi irregolarmente nelle 
anse capillari paralitiche determinano la caratte¬ 
ristica iperglobulia del sangue periferico, sintomo 
noto, se pur non esattamente interpretato dello 
shock traumatico in genere. 

Lo squilibrio numerico dei globuli rossi in ge¬ 
nere tra sangue periferico e sangue prelevato dai 
grossi vasi, raggiunge in certi casi cifre oscillanti 
da 1-2 milioni di globuli. 

Iniettando piccole quantità di adrenalina per 
via endovenosa, si ristabilisce in 10’-20’ l’equili¬ 
brio con tutta verosimiglianza jier la contrazione 
e lo svuotamento del sistema capillare, nonché 
l’aumento generale della pressione e della velo¬ 
cità circolatoria. 

Gli 00. prese in esame le cifre ottenute nei 
numerosi casi presi in esame prima e dopo l’in¬ 
tervento, in forme gravi e medie di shock, prima 
e dopo l’iniezione di adrenalina, credono di poter 
concludere che una ingente massa complessiva di 
globuli rossi si attarda e ristagna nel sistema ca¬ 
pillare, venendo sottratta alla circolazione: ne 
deriva una diminuzione funzionale notevole che 
va attentamente considerata e combattuta. 

Tra i mezzi che risultarono più efficaci per at¬ 
tivare la circolazione capillare in queste condi¬ 
zioni, gli 00. ebbero buoni risultati dalla trasfu¬ 
sione di sangue puro e dalle ripetute fleboclisi 
lente e ripetute di siero fisiologico con adrenalina. 

G. V illata . 


Associazione Medica Triestina. 

XX Adunanza scientifica del 1° giugno 1928 - VI, 

Presidente: Dott. A. Cofler. 

Presentazione di casi otoiatrici operati. 

Le vertigini e il nistagmo. 

Rimini. — I/O. presenta due pazienti affette 
da piemia otitica. In ambo i casi fu praticata la 
legatura della vena giugulare interna, e quindi la 
denudazione ed incisione del seno sigmoideo. Nel 
primo caso trattavasi di otite cronica; all’incisio¬ 
ne del seno si ebbe fuoruscita di abbondante san¬ 
gue ; trattavasi con ogni probabilità di un trom¬ 
bo parietale o uscito all’apertura del seno, o ivi 
rimasto e quindi organizzato. Nel secondo caso 
trattavasi di otite acuta dopo influenza; sei gior¬ 
ni dopo l’insorgere dell’otite subentrarono feno¬ 
meni piemici (brivido di freddo). Si riscontrarono 
all’apertura del seno trombi che furono estratti. 
La paziente è in convalescenza, in ottime condi¬ 
zioni di salute. Viene presentato quindi un terzo 
caso d’otite cronica con gravi complicazioni os¬ 
see; praticata l’operazione radicale furono denu¬ 
date le fosse cerebrali media e posteriore; alle 
complicazioni ossee si aggiunse un esteso flemmone 
delle parti molli nella regione temporo-parietale 
che richiese profonde incisioni estese fino all’arti¬ 
colazione mandibolare. Febbre elevata. La pa¬ 
ziente è guarita, e la ferita ridotta ora ad una 
estensione minima, è in via di cicatrizzazione. In 
fine viene presentato un paziente operato di ma- 
stoidite; un tale caso degno di nota è l’indica¬ 
zione operativa, che giustifica la presentazione 
del paziente, cioè il perdurare e l’aumentare del¬ 
l’otorrea nella quarta settimana dall’inizio del¬ 
l’otite, e che fu ritenuta dall’O. quale indicazio¬ 
ne assoluta per l’operazione, durante la quale fu 
riscontrata una collezione purulenta nella mastoi- 
de, che si estendeva fino al seno denudato. 

Il paziente è quasi guarito. 

L’O. tratta quindi la seconda parte della sua 
comunicazione, cioè l’importanza diagnostica della 
vertigine e del nistagmo nelle affezioni dell’orec¬ 
chio e del cervello. Egli dà anzitutto la defini¬ 
zione della vertigine quale sensazione abnorme del¬ 
la posizione del corpo nello spazio ; enumerate le 
varie malattie che possono dare origine a verti¬ 
gine, egli sostiene che questa è sempre, qualsiasi 
ne sia la causa, conseguenza di un’irritazione del¬ 
l’apparecchio vestibolare nel labirinto. 

Premessi dei brevi cenni anatomofisiologici sul 
labirinto, egli espone la patogenesi della vertigi¬ 
ne, sia d’origine auricolare che cerebellare, e del 
nistagmo di cui distingue le varie forme, indican¬ 
do pure le caratteristiche differenziali tra il ni¬ 
stagmo di origine labirintica e cerebellare. 

Egli descrive quindi i vari metodi d’esame del 
labirinto per la diagnosi delle affezioni dell’orec¬ 
chio e del cervello; si trattiene sull’esame rotato¬ 
rio dell’apparecchio vestibolare con dimostrazione 
pratica su un paziente; viene pure descritto esat- 
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tamente l’esame calorico ed i vari! metodi (metodo 
con l’irrigazione dell’orecchio oon abbondante 
quantità d’acqua secondo l’indicazione di Barany, 
ed il metodo cosidetto dell’eccitazione minima se¬ 
condo Itobrak, di data recente). 

L’O. enumera pure le altre reazioni che suben¬ 
trano dopo l’eccitazione labirintica coi due metodi 
d’esame preaccennati (esame rotatorio e calorico) 
cioè, oltre al nistagmo, vertigine e spesso vomito, 
accentuando l’importanza di tali esami special¬ 
mente per le diagnosi neurologiche. 

L’O. s’adddentra quindi nella patologia aurico¬ 
lare enumerando le varie cause che possono pro¬ 
durre vertigine (raramente un cumulo di cerume, 
relativamente più di frequente affezioni catarrali 
sì acute che croniche della tuba d ! Eustachio e 
consecutivo catarro dell’orecchio medio, ma pre¬ 
valentemente le affezioni suppurative della cassa 
del timpano e del labirinto). 

Nell’otite cronica la vertigine ed il nistagmo, 
hanno importanza diagnostica e prognostica, que¬ 
sti fenomeni sono spesso sintomatici di una fi¬ 
stola del canale semicircolare esterno ed a propo¬ 
sito di questa l’O. descrisse il classico sintomo di 
tale fistola, consistente nel produrre artificial¬ 
mente nistagmo con la rarificazione e la compres¬ 
sione dell’aria nel meato uditivo esterno. Presenta 
un paziente affetto da tale fistola, dimostrandone 
il sintomo; viene presentato pure un altro pa¬ 
ziente affetto da otite cronica, vertigine, vomito 
© nistagmo; in tale caso si tratta di una carie 
della parete interna della cassa. L’O. espone quin¬ 
di i varii reperti dell’esame del labirinto nell’otite 
cronica, nei casi nei quali il pus si propaga con 
focolai circoscritti nell’orecchio interno, e tratta 
del quadro clinico della labirintite purulenta dif¬ 
fusa. Si trattiene pure, con breve divagazione, dei 
fenomeni labirintici e relativi reperti di esame, 
insorti con relativa frequenza, e gravità all’inizio 
della cura della sifilide col Salvarsan, dovuti come 
dimostrò esattamente Ehrlich alle cosidette neuro- 
recidive. L’O. passa quindi ad esporre i risultati 
e l’importanza dell’esame labirintico nel campo 
della neurologia. Egli presenta una paziente ma¬ 
lata da circa 15 giorni di vertigine nistagmo in¬ 
tenso verso destra e diplopia nella visione estre¬ 
ma verso destra. All’esame rotatorio si riscontrò 
ipereccitabilità del vestibolare ad ambo i lati, ma 
specialmente del vestibolare destro (circa 7o-80 
scosse di nistagmo postrotatorio con scosse molto 
ampie e rapide. 

La paresi dell’abducente destro, causa della di¬ 
plopia, dovrebbe essere in questo caso riflessa dal¬ 
l’apparecchio vestibolare centrale (nucleo di Dei- 
ters) destro irritato, dato appunto l’intimo nes^o 
esistente tra l’apparecchio vestibolare centrale ed 
i nuclei da cui hanno origine i nervi motori del¬ 
l’occhio. 

Vengono esposti quindi i risultati dell esame del 
vestibolatore nelle varie affezioni del cervelletto 
(tumori dell’angolo ponto-cerebellare, tumori del 
cervelletto, ascessi del cervelletto, ecc.). 

Nell’ascesso cerebellare la direzione del nistagmo 
verso la parte malata con la distruzione del labi¬ 


rinto nelle labirintiti purulenti, parla in favore 
di una collezione purulenta cerebellare, portando 
in tal guisa un contributo alla diagnosi differen¬ 
ziale tra labirintite purulenta ed ascesso cerebel¬ 
lare. Infine l’O. tratta della reazione dell’indica¬ 
zione secondo Barany con dimostrazione pratica 
su qualche malato e rileva l’importanza che essa 
ha nelle diagnosi neurologiche ; viene pure anno¬ 
verata e dimostrata la cosiddetta reazione della 
deviazione (Abvveichungsreaction) (l’épreuve de 
bras tendus) che però è una reazione prettamente 

labirintica e non cerebellare. 

In chiusa l’O. rileva il grande nesso tra otolo¬ 
gia e neurologia, e conchiude che dalla sua comu¬ 
nicazione nella quale dimostrò i progressi dell’oto- 
chirurgia e dell’oto-neurologia, si può dedurre che 
l’otoiatria ha raggiunto un enorme grado di svi¬ 
luppo. 

Cheratosi spinulosa consecutiva ad intossicazione 

salvarsanica. 

Levi. — Esposta la storia clinica del caso egli 
viene a trattare delle alterazioni istologiche osser¬ 
vate e proietta numerose microfotografie ad illu¬ 
strazione delle alterazioni follicolari e dermiche. 
Dopo essersi soffermato a parlare della diagnosi 
differenziale e dopo aver esposte le varie teorie 
esistenti in mento alla patogenesi della cheratosi 
spinulosa, egli si indugia in considerazioni ezio- 

patogenetiche del caso particolare. 

Premesso di non voler venire a nessuna conclu¬ 
sione, egli rileva la possibilità che come nel caso 
particolare l’intossicazione arsenobenzolica, cosi 
in altri casi fattori tossici di varia natura prosa¬ 
no, in individui predisposti ad alterazioni follico¬ 
lari, svolgendo un’azione dannosa sopratutto a ca¬ 
rico’ dell’apparato pilosebaceo ed alterandone quin¬ 
di le normali funzioni, avere una certa importan¬ 
za dal punto di vista ezio-patogenetico della der- 

matosi. 

Il Segretario : Dott. E. Roncalli. 

Società (li Coltura Medica della Spezia 

e Lunigiana. 


Saggio di distribuzione reografi a della tubercolosi 

nel Comune della Spezia. 

Prof. dott. Leone Bestini. — R’O. espone i ri¬ 
levamenti statistici eseguiti nel locale Dispensa¬ 
rio d’igiene sociale negli anni dal 1915 al 1927, 
cercando dar ragione di alcuni fatti particolar¬ 
mente messi in evidenza come l’aggrupparsi dei 
casi di malattia in taluni quartieri della citta e 
r.ei subborghi, studiando l’influenza che possono 
avere sul favorire lo sviluppo dell’infezione l’o¬ 
rientamento delle strade, delle case, lo stato di 
manutenzione, l’addensamento degli abitanti, il 
numero degli ambienti occupati, il piano delle 
case, le industrie cui sono addetti gli ammalati. 


Seduta del 27 aprile 1928. 

Presiede il Prof. Rinaldo Gassaneleo. 
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Il doct. Oldoini osserva che bisognerebbe tenere 
calcolo dell’anzianità urbanistica della popola¬ 
zione. 

Sindrome oculo-nervosa da anestesia dentari 

Prof. dott. Salvatore Debenedetti. — Illustra 
il caso di un sano e robusto giovane, Mario P., 
di anni 23, elettricista nei R. Arsenale della Spe¬ 
zia, immune da tare morbose ereditarie o acqui¬ 
site, che soggiacque ad imponenti manifestazioni 
morbose (cefalea, vomito, vertigini che l’obbli¬ 
garono a letto per 6 giorni), paralisi del facciale 
di Sn. durata circa dieci giorni, paralisi del- 
l’abducente di Sn. durata circa otto mesi), in 
seguito alla iniezione di cocaina e adrenalina 
praticatagli per infiltrazione gengivale per l'e¬ 
strazione dell’ultimo molare superiore Sn. 

L’O. mette in rilievo che tale sindrome è stata 
del tutto identica a quelle che talvolta si mani¬ 
festano in seguito alla rachinestqsia. E t<e le 
varie ipotesi non spiegano ancora il meccani¬ 
smo di tali manifestazioni nella anestesia lom¬ 
bare, ancora più oscura appare la causa che ha 
provocata la sindrome in questo caso di aneste¬ 
sia dentaria. E tuttavia ammissibile che l’insor¬ 
genza della sindrome sia subordinata almeno a 
questi due fattori: uno topografico (la regione 
iniettata), l’altro individuale (una predisposizio¬ 
ne da causa non precisata). 

Il caso assume poi particolare importanza per¬ 
chè non risulta siano stati pubblicati finora nel¬ 
la letteratura oftalmologica od odontojatrica al¬ 
tri casi consimili da anestesia dentaria. 

Il prof. Gaviati chiede quale anestetico fu ado¬ 
perato. 

Il prof. Francini sostiene che la sindrome co¬ 
mune che si ha nella rachianestesia, non può es¬ 
ser© imputata alla rachianestesia, ma all’eletti- 
vità dell’anestetico anche per altre vie. 

Il prof. Di Bernardo ha osservato questa sin¬ 
drome in seguito a rachianestesia (diplopia, mi- 
driasi, ecc., cefalea). 

Il prof. Cassaneillo crede che nel caso si deb¬ 
ba in parte imputare ad azione di contiguità ed 
in pai J te anche all’ischemia dovuta all’adrenalina. 

Il prof. Debenedetti ripete che aveva notato 
l’analogia fra la sindrome da rachianestesia e la 
sindrome osservata pensando che la sua osserva¬ 
zione distrugge alcuna delle teorie vigenti. 

Accetta l’osservazione del prof. Cass anello, 
l’azione ischemica può essere dovuta anche al¬ 
l’anestetico per azione riflessa. 

Il prof. Di Bernardo non adopera fiale con 
adrenalina eppure ha riscontrato sindrome oculo- 
nervosa . 

Il prof. Pietroforte chiede se la causa della 
sindrome non possa ricercarsi fuori dell’aneste¬ 
tico, dato che è il solo caso avvenuto di fronte 
a tante anestesie eseguite. 


Il prof. Debenedetti ritiene che la causa si 
debba ricercare nella anestesia, sia per l’esclu¬ 
sione delle altre cause, sia per la concidenza di 
tempo, essendo i disturbi comparsi la sera stessa 
dopo l’anestesia. Essere questo il primo caso non 
vuol dire; potrebbe darsi che altri abbiano os¬ 
servato altri casi, senza descriverli e metterli in 
rilievo. 

Saggi di jonoforesi nella cura della cataratta iniziale. 

Riferisce due casi in cui la jonoforesi ha avuto 
un risultato degno di nota con un migliora¬ 
mento di circa due decimi di acutezza visiva, 
senza però che fosse accertabile obbiettivamente 
un rischiaramento della lente. 

Mette in rilievo le precise indicazioni in cui 
è lecito sperimentare il metodo in soggetti che 
per condizioni generali e per invincibile patema 
d’animo non potrebbero affrontare un intervento 
chirurgico. 

Dermatite del terzo spazio interdigitale (tipo intertrigo). 

Prof. dote. Antonio Gaviati. — Espone un caso 
di una donna di servizio, di 42 anni, addetta so¬ 
vente al bucato di famiglia e che da 5 anni è 
affetta da lesione cutanea esclusivamente loca¬ 
lizzata al solco del 3° spazio interdigitale della 
mano Ds. degradante dal solco verso la cute 
delle facci© laterali delle prime falangi del dito 
medio ed anulare. Non vi sono lesioni ungueali, 
nè l’ammalata ebbe mai a soffrire di altra malat¬ 
tia, non presenta niente di anormale all’esame 
generale come a quello fatto a tutto l’ambito cu¬ 
taneo ed alle mucose visibili. 

Propende l’oratore che, nonostante gli esami 
eseguiti con esito negativo, la lesione sia da ri¬ 
ferirsi alla dermite endomicetica o criptococeica di 
cui parla il Lombardo estesamente in uno dei 
suoi lavori su tali dermatosi, giacché contro 
l’ipotesi di una semplice intertrigo sta la localiz¬ 
zazione unica, la limitata estensione della lesio¬ 
ne e la lunga durata della dermite. 

(L’oratore presenta una fotografia della lesio¬ 
ne e una cultura di criptococcus cutis). 

Il dott. Gagliardi chiede notizie sulla cura. 

Il prof. Gaviati dice di avere tentato l’attino¬ 
terapia con resultati negativi. 

Blenorragia di condotti para-uretrali senza uretrite 

gonococcica concomitante. 

Espone il caso di un giovane di 24 anni che 
venne a sua consultazione nel luglio 1927 perchè 
temeva di una lesione luetica iniziale. Si rileva¬ 
rono, su una prominenza in corrispondenza della 
deviazione del rafe penieno, in vicinanza del fre¬ 
nulo, due pustule della dimensione di una testa 
di spillo poco più © dalle quali, spremendo, l’O. 
ha prelevato alcune goccie di pus denso, giallo¬ 
verdastro che dimostrò la presenza di soli gono¬ 
cocchi intracellulari. 
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L’uretra, successivamente esaminata, non pre¬ 
sentava lesione alcuna ed era indenne da pro¬ 
cesso blenorragico in atto. 

Secondo i dati rilevati si praticò biopsia delle 
due formazioni pustolose e furono così messi in 
evidenza due condotti rivestiti da epitelio pavi- 
mentoso stratificato con infiltrazione parvic-ellu- 
lare e di plasmacellulare attorno e nelle pareti 
di questi. Queste formazioni, seguite con sezioni 
in serie, dimostrarono di terminare a fondo cie¬ 
co nella loro porzione distale mentre prossimal- 
mente comunicavano con due introflessioni cu¬ 
tanee del prepuzio in corrispondenza del rafe pe- 
nieno ripieno di pus e sostanza purisimile. 

L’O. si intrattiene sul significato di questi 
condotti e propende per la loro origine di ano¬ 
malie embriologiche. Nota altresì come questa 
rara evenienza di infezione blenorragica così lo¬ 
calizzata, sia da breve tempo stata osservata e 
descritta in parecchi casi (Milian, Ginelli, Ven¬ 
turi e Gnocchi). 

Singolare associazione neoplastica utero-ovarica 
in una giovane di 17 anni. 

Dott. Achille Zactjtti. — L’O. descrive un 
caso clinico di sua osservazione ìiferentesi ad 
una giovane donna di 17 anni nella quale si a\e- 
va la contemporanea presenza di una neoplasia 
ovariea bilaterale e di una neoplasia della portio 
del canale cervicale. La laparotomia che si con¬ 
chiuse coll’asportazione dei due tumori ovarici e 
dell'utero, mostrò che i due primi erano per la 
maggior parto solidi ed in parte in preda a de¬ 
generazione cistica, del volume di una testa di 
adulto il sinistro, e d’un melone di media gran¬ 
dezza il Ds. La portio ed il canale cervicale era¬ 
no ricoperti di vegetazioni friabili. L esame isto¬ 
logico rilevò trattarsi di un adenocarcinoma ova- 
rico e di un adenocarcinoma del collo uterino, 
con struttura cellulare identica. Le due tube non 
presentavano alterazione alcuna e nessuna me¬ 
tastasi linfogena si trovò nelle numerose sezioni 
del corpo dell’utero. 

Estrazione laparotomica di calcolo ureterale pelvico 

in nefrectomizzato. 

Prof. dott. Metello Francini. — Un giovane 
fu operato circa un anno prima da altro chirurgo 
di nefrectomia per idropionefrosi calcolosa Ds. 
persistendo, a seguito di tale intervento, una fi¬ 
stola lombare copiosamente suppurante, ed una 
penosa, costante dolenzia al quadrante inferiore 

Ds. dell’addome. 

Colla laparotomia paramediana sotto-ombelli- 
cale Ds. si potè raggiungere ed asportare il cal¬ 
colo applicando poi un drenaggio fino sulla inci¬ 
sione ureterale e suturando la ferita lapaioto¬ 
mica. Rapida guarigione. 

Il prof. Cassanbllo pensa che data l’obiettivi¬ 
tà riferita dall’O. e la già avvenuta nefrectomia, 
l’asportazione del calcolo ureterale, secondo Ceci, 
non era sconsigliabile. 


Il prof. Pietro forte ricorda di aver visto 1 am¬ 
malato prima della nefrectomia con sindrome ga¬ 
strica mentre la radiografia dimostrava un cal¬ 
colo. Dopo la nefrectomia per pionefj’osi e cal¬ 
colosi presentò una sintomatologia come la prima 
volta. 

Un caso singolare di perforazione di utero 
per aborto criminoso. 

Una giovane donna pluripara, ossessionata dal 
timore di una nuova gravidanza e mal consiglia¬ 
ta da altri si introduce nell!utero da sè, secon¬ 
do la sua versione che merita di essere accolta 
colie più evidenti riserve, una siringa americana 
con mandrino metallico. Dice che nell introdurla 
provò un vivo dolore ed ebbe un senso di smarri¬ 
mento delle forze che però non giunse al deli¬ 
quio. Estratto il mandrino attende in letto 24 
ore durante le quali ha violenti dolori addomi¬ 
nali e febbre, non vomito, nè singhiozzo. 

Lascia passare 20 giorni durante i quali il suo 
stato si aggrava, aumenta la lebbre, compare 
meteorismo imponente e vomito ripetuto. 

Ricorre allora al medico: si fa diagnosi di pe¬ 
ritonite pelvica diffusa a tutta la metà inferiore 
dell’addome, con essudato purulento. Condizioni 
gravi. Collo’ uterino chiuso, fornici integri. 

Una radiografia fa vedere la siringa disposta 
trasversalmente, in parte duplicata nella regione 
ipogastrica e quindi distesa tino sulla fossa 

iliaca Su. 

Si pratica allora la laparotomia mediana sotto- 
ombellicale ed in mezzo a copioso pus grigiastro, 
chiuso da aderenze enteroperitoneali si trova ed 
estrae il corpo estraneo, ormai completamente ad¬ 
dominale. Trattamento ampiamente aperto. Gua¬ 
rigione. 

Il caso ha interesse notevole per la tolleranza 
immediata alla rottura uterina e per la tolleran¬ 
za successiva al corpo estraneo addominale, per 
così lungo periodo di tempo. 


9T Interessante pubblicazione: 

IL DISTACCO PREMATURO 
DELLA PLACENTA 

La relazione fatta su tale tema dal pro¬ 
fessore Paolo Gaifami, all"ultimo Congresso 
della Società Italiana di Ostetricia e Gineco¬ 
logia, è ora raccolta in un volume, stampato 
in carta patinata, con 24 figure, e può es¬ 
sere richiesta alla nostra Amministrazione 
inviando Vaglia Postale di L. 20 all’Editore 
Luigi Pozzi, Via Sistina. 14 - Roma. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

Le paraplegie. 

S. R. ( Journal des praticiens, 5 maggio 1928) 
distingue le seguenti categorie di paraplegie. 

1) Per compressione del midollo. Quando si 
tratta di un morbo di Pott e l’individuo è gio¬ 
vane, un'immobilizzazione prolungata guarirà 
completamente il malato. Dopo i 30 anni, la 
cosa è più grave. 

2) Da mieliti acute. È consigliabile il siero 
antipoliomielitico, a dosi iniziali di 40-80 cmc. 
nei primi giorni fino a 1000-2000 cmc. Il mi¬ 
glioramento si osserva già dopo 12 ore fino al 
4° giorno. Le dosi alte si iniettano in tre volte; 
dapprima 1 cmc., dopo un'ora un altro e dopo 
tre ore tutto il resto. 

3) Nei lacunari, non vi è che il trattamento 
del rammollimento cerebrale, per il quale si sono 
ottenuti buoni effetti con gli ascessi da fissa¬ 
zione prolungati. 

4) Nelle nevriti, si ha di solito la guarigione. 
Le forme difteriche si curano col siero antidi¬ 
fterico ad alte dosi; nelle intossicazioni (piom¬ 
bo, arsenico), nelle infezioni croniche (malaria, 
sifilide, tubercolosi) o acute (influenza, suppu¬ 
razioni, blenorragia) il medico si limiterà a cal¬ 
mare i dolori che persistono per parecchi mesi, 
dopo di che i movimenti ritorneranno. 

5) Nelle forme croniche, di solito è in causa 
la sifilide; si alterneranno allora le iniezioni di 
mercurio con quelle di bismuto. Ogni due giorni, 
2 cg. di benzoato di mercurio, 12 iniezioni; dopo 
un riposo di 20 giorni, 2 cmc. di una prepara¬ 
zione bismutica ogni 4 giorni. La cura si 
continuerà per due anni. 

6) Se si tratta di un cancro, l’A. ritiene con¬ 
sigliabili le iniezioni di rame colloidale, che 
calmano i dolori. 

7) In caso di tumori semplici, la laminecto- 

mia e l’estirpazione del tumore si praticano se¬ 
condo precise indicazioni. La radiotetrapia potrà 
applicarsi se la chirurgia si dichiara impotente, 
ma bisogna tener presente che si hanno nume¬ 
rosi insuccessi ed aggravamenti. fil. 

La neuralgia cervico-bracliiale reumatica. 

Si riscontra specialmente dopo la cinquantina 
nella donna, di preferenza a destra; evoluzione 
subacuta in tre stadi successivi. 

Inizio insidioso con molestia nei movimenti, 
che si muta poi in rigidità; compaiono poi irra¬ 
diazioni brachiali che, sul principio, si hanno 


soltanto nella tosse e nei movimenti. Qualche 
volta, 1’algia si annuncia come artrite scapolo- 
omerale o cervicale. 

Nel periodo di stato, collo un po’ inclinato ver¬ 
so la spalla malata; attento ad evitare ogni scos¬ 
sa, il paziente immobilizza il suo arto addolora¬ 
to, dal gomito semiflesso e fissato contro il tron¬ 
co mediante la mano del lato sano. Il dolore 
si estende in un tragitto verticale dalla nuca al 
margine esterno del braccio e dell’avambraccio 
fino alle prime tre dita; talora, irradiazioni verso 
l’emisfero cranico posteriore e gli spazi interco¬ 
stali. è continuo con parossismi risvegliati dalla 
tosse, dallo starnuto, dai movimenti. Lo si può 
provocare premendo i nervi contro dei piani re¬ 
sistenti: punti apofisarii di Trousseau, di Erb, 
scapolo-omerale di Ramod e Durand, ecc. La 
palpazione dei muscoli ed i movimenti passivi 
delle articolazioni sono dolorosi. 

La sensibilità obbiettiva è indenne, non vi sono 
disturbi motori; lieve indebolimento dei riflessi 
e delle reazioni elettriche. La puntura lombare 
rivela iperalbuminosi leggera senza reazione ci- 
tologica. Ai raggi X si scorgono talora lesioni di¬ 
verse: densificazione legamentosa, ipertrofia delle 
apofisi trasverse, abbozzo di costa cervicale, ecc. 

Dopo qualche settimana (o mese) si ha il pe¬ 
riodo di regressione; il dolore si attenua e scom¬ 
pare, permanendo la sensibilità alla pressione; la 
contrattura si dilegua lentamente; permane talora 
una certa parestesia (primo spazio interdigitale) 
ed un irrigidimento della spalla. Al collo, si ha 
talvolta restitutio ad integrarli, ma talora si 
forma un’anchilosi. 

La diagnosi si basa sui caratteri del dolore, 
sulla presenza dei punti nevralgici, sull’esame fi¬ 
sico e radiografico della colonna cervicale. 

E da ammettersi l’origine funicolare, un’irrita¬ 
zione del segmento extrameningeo, prima del 
plesso, delle radici, in conseguenza di artrite 
apofisaria o di cellulite epidurale. 

Il trattamento, secondo Fr. Frangon (Journ. 
des praticiens, 14 aprile 1928) deve essere anzi¬ 
tutto generale: soppressione dei focolai settici 
eventualmente esistenti nell’organismo, elimina¬ 
zione dei prodotti tossici, mediante il regime, 
l’enteroclisi, l’idroterapia, la diuresi, medicazio¬ 
ni interne (solfo, arsenico, jodio, fosforo, sol¬ 
venti dell’acido urico). 

Localmente, nella crisi acuta, si faranno ap¬ 
plicazioni calde (compresse umide, aria calda, 
bagni di luce), iniezioni ipodermiche di acido sa¬ 
licilico (1 mg. per 1 cmc.) loco dolenti nei casi 
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in cui si possano localizzare nettamente dei 
punti dolorosi e nelle regioni sprovviste di grossi 
vasi. Molto utili sono (dopo passato il periodo 
acuto) le cure idroterapiche. 

fil. 

Un caso di tetano cefalico. 

I fenomeni che caratterizzano il tetano cefa¬ 
lico sono la paralisi del facciale, il trisma e la 
frequente comparsa di uno spasmo dei muscoli 
della deglutizione, per cui tale tetano fu da al¬ 
cuni definito anche come tetanus hydrophobi- 
coides. Si possono associare anche sipasmi teta¬ 
nici del diaframma e dei muscoli della respira¬ 
zione che possono dare accessi di cianosi e di 
soffocazione. Nel tetano cefalico, oltre alla pa¬ 
ralisi del facciale si possono avere tutti i sin¬ 
tomi morbosi che si hanno nel tetano comune, 
ma tali sintomi non raramente mancano renden¬ 
do così alcune volte molto difficile la diagnosi. 
Oltre che il facciale, anche altri nervi possono 
essere compromessi e la paralisi dei nervi cra¬ 
nici appare costantemente dallo stesso lato in 
cui è accaduta la soluzione di continuo. Altro 
fatto degno di nota è che in questi casi gene¬ 
ralmente il trisma precede la paralisi del fac¬ 
ciale, più raramente le è contemporaneo e meno 
frequentemente la segue. Nel tetano cefalico solo 
i nervi motori sono lesi e la sensibilità resta . 
integra. 

Un caso tipico di tale affezione viene ripor¬ 
tato da F. Schupfer (Rivista di Clinica Medica, 
gennaio 1928). Riguarda un uomo di 37 anni de¬ 
dito al vino, il quale un giorno dopo un pranzo 
abbondante avvertì per la strada un forte gi¬ 
ramento di testa e cadde a ridosso di un muro, 
battendo forte la parte destra della faccia, ove 
6i produsse una tenue escoriazione. Dopo sei 
giorni si produsse paralisi del facciale di destra 
e dopo 2 giorni ancora comparve trisma. Obbiet¬ 
tivamente si notava paralisi a tipo periferico del 
facciale di destra e spasmo dei muscoli mas¬ 
seteri e temporali nei due lati. Ad accessi il 
malato avvertiva un senso di costrizione al fa¬ 
ringe e il fermarsi del cibo a quel livello. Non 
rigidità nucale. Agli arti tono muscolare e moti¬ 
lità attiva e passiva integri. L’ammalato solo 
qualche volta avvertiva delle rapide e passeggere 
contrazioni al braccio sinistro. Sensibilità in¬ 
tegra. Curato con forti dosi di siero antitetanico 
e con iniezioni di acido fenico, di cloralio a di 
bromuro, i fenomeni morbosi andarono lenta¬ 
mente ma progressivamente migliorando, la 
paralisi del facciale a mano a mano scomparve 
ed il malato potè essere dimesso perfettamente 
guarito 

Toscano. 


TERAPIA. 

La garza-pomata in dermatologia. 

C. Simon [Paris medicai, 21 gennaio 1928) rile¬ 
va i vantaggi che presenta l’uso della garza- 
pomata in dermatologia, quale viene consigliata 
da Leistikoff. 

Si tratta di un tessuto di garza fina, ricoperto, 
su uha o su entrambe le facce, con un piccolo 
strato di pomata. La difficoltà consiste nel tro¬ 
vare un eccipiente che si distenda bene, non 
fonda facilmente nè sia troppo duro. Vi si pos¬ 
sono incorporare tutti i rimedi dermatologici. Il 
pezzo di garza si applica direttamente sulla 
cute e si fissa con un giro di fascia mettendo 
secondo i casi uno strato di ovatta od un foglio 
impermeabile. 

I vantaggi di questo modo di medicazione sono 
i seguenti. La garza mantiene in posto i medi¬ 
camenti, impedisce che si diffondano sulla pelle 
sana, ciò che è assai utile se essi sono irritanti, 
impedisce di insudiciare i vestiti e di essere as¬ 
sorbita da essi,, si oppone al grattamento e di¬ 
stanzia le applicazioni, potendo rimanere in po¬ 
sto 24 ed anche 48 ore. 

Esso costituisce quindi una medicazione sem¬ 
plice e pulita; rammollisce le squame e le cro¬ 
ste, imbeve e rammollisce lo strato corneo sotto 
l’influenza del grasso ed impedisce l’evaporazio-, 
ne delle secrezioni cutanee, favorendo la rico¬ 
stituzione di uno strato corneo normale ed op¬ 
ponendosi alle iperemie acute ed ai processi es¬ 
sudativi. 

II solo inconveniente è dato dal fatto che tale 
medicazione non è applicabile alle dermatosi ge¬ 
neralizzate. 

Ecco alcune formule consigliabili: 

1) alla pasta di zinco. Ossido di zinco, Amido, 
ana g. 25; Eccipiente g. 50; 

2) alla pomata riduttrice debole. Acido sali¬ 
cilico g. 2; Acido benzoico, Resorcina, ana g. 1; 
Ittiolo g. 5. Eccipiente q. b. per 100; 

3) pomata riduttrice forte. Solfo g. 5; Acido 
salicilico. Resorcina, ana g. 2; Ittiolo g. 20: Ca¬ 
trame g. 10; Eccipiente q. b. per 100; 

4) pomata riduttrice fortisisma. Olio di cade 
g. 40: Acido pirogallico, Acido crisofanico, ana 
g. 5: Eccipiente g. 50; 

5) pomata all’ossido giallo. Ossido giallo di 

mercurio g. 5; Eccipiente g. 95. fil . 

r Il trattamento della pediculosi e della ft>>ip«i. 

Comporta la distruzione dei parassiti, quella 
delle lendini e la guarigione delle lesioni cu¬ 
tanee. 

Pediculosi del cuoio capelluto. Nella forma in- 


1610 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXV, Fasc. 33] 


lensa, il migliar procedimento consiste nel ta¬ 
gliare i capelli molto corti, ciò che si può attuare 
facilmente nei ragazzi e negli uomini. La distru¬ 
zione dei parassiti può farsi agevolmente median¬ 
te l’applicazione di uno strato piuttosto spesso di 
vaselina mantenuta per parecchi giorni a con¬ 
tatto di tutta la superficie del cuoio capelluto iper 
mezzo *di una cuffia o di una larga compressa. 
Si può aggiungere della benzina, o meglio dello 
xilolo, in proporzione di 1-2 gocce per grammo 
di vaselina. Il trattamento si sospende quando 
non esista più nessun parassita vivente sul cuoio 
capelluto. 

Se i parassiti sono scarsi, una semplice benda 
imbevuta con alcool canforato o sublimato ace¬ 
tico e mantenuta in situ per alcune ore è suffi¬ 
ciente. Una buona formula è la seguente. Subli¬ 
mato g. 1; Aceto, Alcool canforato, ana g. 100; 
Acqua g. 200. 

Le lendini, anche se uccise coi mezzi prece¬ 
denti, rimangono appiccicate ai capelli e si 
asportano mediante l’aceto ordinario, meglio se 
leggermente riscaldato. Si usa un pettine fitto, 
bagnato con l’aceto, districando attentamente i 
capelli. Le cuffie, i cappelli, ecc., vanno disin¬ 
festati. 

Il trattamento delle lesioni cutanee va diviso 
in tre tempi: 

1) favorire la caduta delle croste, con medi¬ 
cazioni di acqua bollita o borica, o con polveriz¬ 
zazione di soluzioni di acido borico, rinnovate 
ogni tre ore; anche l’applicazione prolungata di 
vaselina semplice ha lo stesso risultato; 

2) cadute le croste, si usa l’acqua di Alibour, 
in lozióni rinnovate 3-4 volte al giorno od in me¬ 
dicature lasciate a permanenza. Due sono le for¬ 
mule di quest’acqua, quella originale che si usa 
pura : Soilfato di zinco g. 2; Solfato di rame g. 3; 
Tintura di zafferano cg. 50; Acquavite canforata 
g. 5; Acqua distillata litri 1. La formula modi¬ 
ficata si usa invece diluita (1-2 cucchiai in un 
bicchiere di acqua) : Solfato di zinco g. 7; Solfato 
di rame g. 2; Tintura di zafferano cg. 50; Acqua 
canforata g. 300. Entrambe le formule sono do¬ 
tate di azione elettiva sulle lesioni umide defl- 
l’impetigo, che essiccano in tempo variabile da 
poche ore a qualche giorno; 

3) si mantiene a permanenza sulle zone pro¬ 
sciugate la pomata di Darier: Ossido giallo di 
mercurio g. 4; Ittiolo g. 2; Resorcina, Acido sa- 
ilicilico, ana g. 1; Ossido di zinco g. 5-10; Vese- 
lina, Lanolina, ana g. 15. 

Le follicoliti suppurate si mantengono aperte, 
gli ascessi vengono incisi. Se sopraggiunge l’ecze- 
matizzazione si faranno applicazioni di cristal- 
violetto con verde di metile (ana g. 1,15) in 100 
di alcool a 00°, ripetute giornalmente. La colo¬ 


razione violetta scompare in pochi giorni con 
ripetute saponate. 

Pediculosi del corpo. Un bagno solforoso di 30 
minuti è sufficiente per distruggere tutti i pa¬ 
rassiti e sterilizza la maggior parte delle lendini; 
deve essere seguito da scrupoloso cambiamento 
di abiti e biancheria ed è bene ripeterlo dopo 5-6 
giorni. 

I vestiti si disinfestano sia con la stufa, sia me¬ 
diante polverizzazioni della seguente soluzione: 
Anisol cg. 30-50; Alcool denaturato, acqua, ana 
g. 50. Possono essere utili anche la lavatura e 
la saponatura prolungate, nonché la stiratura con 
ferro molto caldo. 

Le lesioni cutanee guariscono di solito spon¬ 
taneamente, una volta tolta la causa. Una po¬ 
mata all’ossido di zinco con ittiolo, applicata do¬ 
po id bagno solforico, calma l’irritazione locale. 

Ftiriasi {da Phtirius pubis). Si dà di solito la 
preferenza alla pomata con ossido giallo di mer¬ 
curio (g. 1,50-3) con Ossido di zinco (g. 5) in Va¬ 
selina, Lanolina, ana g. 15. L’unguento grigio, 
che si usa tuttora ha l’inconveniente di provo¬ 
care facilmente fenomeni di idrargiritemo. La 
pomata all’ossido di mercurio guarisce rapida¬ 
mente anche le manifestazioni cutanee. 

fil. 

Formulario. 


Contro il prurìto. 


Glicerolato neutro d’amido 

gr. 

100 

Amido 

gr. 

20 

Acido fenico 



» tartarico 



» salicilico 

anagr. 

0.50 


Levy. 

SEMEIOTICA. 


La misurazione della pressione del liquor. 

Claude, Lamache, Qubar (Le Progrès Medicai. 
sett. 3, 1927) insistono nel considerare incompleto 
qualunque esame neurologico se non è accompa¬ 
gnato dalla misura della tensione del liquido ce¬ 
falo rachidiano. Questa si ottiene, come tutti 
sanno col manometro aneroide di Claude che rap¬ 
presenta il migliore strumento costruito a que¬ 
sto scopo. ( 

Ma in certi casi la puntura lombare riesce im¬ 
possibile. 

In queste circostanze, secondo gli AA. si do¬ 
vrebbe stabilire la tensione del liquor, col misu¬ 
rare la tensione dell’arteria della retina, il che è 
possibile con roftalmodinainometro di Bailliart, 
sotto il controllo della oftalmoscopia. Questo me¬ 
todo si potrebbe anche usare come complemento 
alla puntura lombare. L. Tonelli. 
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L’ipoglicemia negli epilettici. 

11 rapporto Ira attacchi convulsivi e disturbi nel 
metabolismo dei carboidrati è stato intraveduto 
specialmente dopo la scoperta dell’insulina, os¬ 
servandosi una stretta dipendenza fra contenuto 
in glucosio del cervello, fegato, muscoli, sangue 
e manifestazioni di indole convulsiva. Se ne è 
occupato da noi, fra gli altri, Barlocco {Riforma 

medica , 1922). 

Dallo studio di J. M. Villacian e J. A. Urrà {La 
Medicina ibera , 14 aprile 1928), fatto su 87, epi¬ 
lettici, risulta che l’ipoglicemia è in essi l’alte¬ 
razione più frequente, riscontrandosi nel 57,5% 
dei casi; la glioemia è normale invece nel 35,7 % 

ed elevata nel 5,6%. 

La proporzione degli ipoglicemici si eleva al 
61 % quando si considerino soltanto i malati di 
epilessia essenziale; in questi, si ha glicemia ele¬ 
vata nel 23 % e normale nel 15 %. 

La reazione iperglicemica, che si produce dopo 
alcuni attacchi non dura che brevi momenti. 

Dallo studio delle curve di glicemia provocata 
risulta che essa è alta nel 23,8 %, bassa nel 12 % 
e normale nel 64 %. Non si è trovato nessun rap¬ 
porto tra la forma e l’intensità della perturba¬ 
zione mentale e le curve di glicemia provocata. 

fil. 


Dopo ritirato l’ago, iniziare subito la respira¬ 
zione artificiale. 

In genere la ripresa dei battiti non si fa atten¬ 
dere più di 30-60 secondi; la respirazione sponta¬ 
nea ritorna per lo più dopo 2-5 minuti di respira¬ 
zione artificiale. Più tardi il cuore e il respiro 
riprendono, più il successo definitivo diventa pro¬ 
blematico : per lo più nei casi di insuccesso 1 inie¬ 
zione è stata fatta troppo tardi (non si devono 
far trascorrere più di 10 minuti dall inizio della 

sincope). 

L sopratutto la sincope (sincope da anestesia^ 
collasso cardiaco post-emorragico, shock pleurico 
o peritoneale, ecc.) che si avvantaggia del me¬ 
todo : nelle malattie ohe provocano il decesso per 
profonde alterazioni dei tessuti l’iniezione intra- 
cardiaca d’adrenalina non ha ragion d’essere. 

2) Silicato di sodico contro Varteriosclerosi. 
Credo che il collega voglia alludere al silicato di 
sodio e non al fosfato di sodio , come deve aver 
scritto per svista. Infatti al silicato si attribuisce 
la proprietà di sciogliere il calcio in eccesso de¬ 
posto nelle pareti vasali, provocando un ab¬ 
bassamento della pressione sanguigna, la scom¬ 
parsa della cefalalgia, delle vertigini e dell’albu- 

minuria. 

S’impiega per iniezioni endovenose: 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

All’abbonato n. 2512: 

1) Tecnica delle iniezioni intracardiache di 
adrenalina. — Disinfettata la pelle della regione 
precordiale con tintura di iodio, servendosi di un 
hgo fine, lungo 8-10 cm. (il comune ago da pun¬ 
tura lombare) ? lo si affonda nel IV spazio in¬ 
tercostale sinistro, sul margine superiore della 
5 » cartilagine, rasentando il margine sternale per 
evitare di ferire i vasi mammari interni. Si in¬ 
figge l’ago perpendicolarmente alla parete per 
2-3 cm., poi si inclina la punta un poco verso 
la linea mediana; s’incontra subito una resisten¬ 
za, quella del cuore, e precisamente la faccia an¬ 
teriore del ventricolo destro. Penetrando allora 
per altri 4-5 mm. si è sicuri di essere nella ca¬ 
vità: ogni resistenza cessa e il sangue riempie la 
siringa. Si iniettano allora 2 cmc. della soluzione 
di adrenalina al 1000°. L’iniezione sarà fatta mol¬ 
to lentamente. 

Non è assolutamente indispensabile che la pun¬ 
ta dell’ago peschi nella cavità ventricolare: le 
iniezioni fatte nel parenchima del muscolo car¬ 
diaco hanno dato risultati identici. 


Silicato di sodio 
Acqua distillata . 
per una fialetta. 


ctgr. 1 
cmc. 2 


Iniettare una fialetta a giorni alterni; fare una 
serie di 10 iniezioni e poi riposo per 20-30 giorni. 
La via orale è poco seguita: 

Soluzione sciropposa di silicato di sodio gr. 30 
Acqua distillata .” 500 

S. un cucchiaio da tavola nell’acqua tre Aolte 
al giorno per 1-2 mesi; sospendere per 15 giorni, 
poi riprendere di nuovo. 

B. Masci. 

Al dott. L. V., da P. C. : 

Con il R Decreto 29 novembre 1925 n. 2288, è 
stato prescritto che gli aspiranti alla autorizza¬ 
zione per medico di bordo non debbono avere 
superato alla data nella quale l’esame viene 

bandito il 40° anno di età. 

Non si prevede prossima una sessione di esami. 

C. 

Al dott. P. A., da Carrara: 

1) Nella Traumatologia del lavoro di A. Ciam- 
polini (L. Pozzi ed., Roma) troverà svolto Far- 
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goni e nto dell’emorragia cerebrale nell’infortuni¬ 
stica. 

2) Sulla diffusione del tifo per mezzo delle 
mosche, veda, oltre al primo lavoro di A. celli 
[Boll, della Soc. Lancisiana, Roma 1888), quelli 
di Ficker [Ardi. f. Hygiene, 1903, pag. 274), di 
E. Retarelli ( Centralblatt f. Bakteriologle , voi. 53 , 
1910) ed il lavoro riassuntivo sulle mosche di 
\V. V. Schuckmann in Centralblatt f. Bakteriol., 
Referate, voi. 81 (1926). Per la diffusione del tifo 
a mezzo del ratto occorrerebbe fare ricerche- 
qualche cosa vi è in Seuchenbekdmpfung, vo¬ 
lume III. Sono citati nella letteratura diversi casi 
di infezione dell’uomo con le colture topicide di 
Bact. typhi murium. 

3) .Nel Trattato di diagnostica radiologica 
(S.T.iE.T. Ferrara) vi sono buone figure. Non 
conosco atlanti italiani di radiologia. 

4) Cura della botriomicosi. È essenzialmente 
chirurgica. Non mi risulta che siano 6tati appli¬ 
cati i raggi X. 

ni 

VARIA. 

Il fluido umano. 

L esistenza d’un fluido umano, d’una speciale 
energia emanante dal corpo dell’uomo è stata 
ammessa in tutte le epoche. 

I fenomeni che si ricollegano al magnetismo, 
allo spiritismo, o, come oggi si dice con ter¬ 
mine più comprensivo, al metapsichismo sono da 
molti appunto spiegati con l’emanazione di 
questo fluido capace di rievocare gii spiriti, 
d influire /sulla mente e sulla condotta degli 
uomini e degli animali, e di avere anche effetti 
meccanici con la dislocazione di corpi pesanti. 

Se l’esistenza di questo fluido non è general¬ 
mente accettata, ancor meno concorde è l’opi¬ 
nione dei convinti sulla essenza e natura del 
fluido stesso. 

G. Mondeil ritiene di aver risoluta la qui- 
stione. 

Un un grosso volume egli espone i suoi studi 
spei intentali sui i fenomeni elettrici, luminosi, 
magnetici e fisiologici di origine psichica e pa¬ 
rapsichica. La parte centrale è costituita aipipunto 
dalla scoperta fatta di un fluido umano capace' 
d’indurre modificazioni fisiche nei corpi. 

Egli osservò che un individuo, nella più com¬ 
pleta oscurità, strofinando con le mani una lam¬ 
pada elettrica con filamento rotto, determinava 
dapprima luminosità irregolari, che diventavano 
sempre più forti, ed il vetro rimaneva anche 
luminoso nell’intervallo tra due movimenti di 


strofinamento. Una lampada così strofinata 
stretta nella mano destra dava illuminazioni in¬ 
termittenti ed anche un’illuminazione d’intensità 

costante per 2 o 3 secondi anche senza strofi¬ 
nare. j 

In seguito a questa scoperta il Mondeil fece 
altre constatazioni, ottenendo risultati analoghi 
anche con sostanze isolanti. Strofinando un tubo 
di vetro da lume osservò la produzione di lu¬ 
minosità lunghe come l’indice e grosse come il 
pollice. Ottenne an-che l’accensione di una lam¬ 
pada elettrica avvicinando un bastoncino strofi¬ 
nato con le mani. Infine egli riferì di avere 
pio\ocata 1 agitazione di un piccolo pendolo con 
il semplice avvicinamento della man 0 nuda 0 
ricoperta di un guanto di caoutchou. 

bali rivelazioni hanno suscitato molte diffi¬ 
denze e critiche. Si è obbiettato che i fatti de¬ 
nunziati non erano altro che fenomeni elettrici, 
essendo risaputo che lo strofinio del vetro pro¬ 
duce elettricità. 

Al die Mondeil ha risposto che effettivamente 
si tratta di un fenomeno elettrico, ma che al- 
1 elettricità determinata dallo sfregamento si ag¬ 
giunge un’altra energia proveniente dal corpo 
umano. 

Questo come tutti i corpi è condensatore e con¬ 
duttore di elettricità, ma ciò non esclude che 
per il fatto stesso della vita il nostro organismo 
sia la sorgente di un’altra forza specifica, o 
per lo meno procuri all’energia universale mo¬ 
dalità imprevedute. 

'Solo in tal caso si può parlare di fluido umano, 
ed allora il problema dal campo della fisica 

si trasporta in quello della biologia e della 
fisiologia. 

In effetti non ripugna l’idea che l’organismo 
animale in genere, e quello umano in ispecie, 
possa essere capace di trasformare l’energia 
cosmica in altra energia x, che può chiamarsi 
anche fluido umano, così come è capace di pro¬ 
durre forme di energia che lo distinguono dagli 
elementi minerali e vegetali. 

Quest’energia può ubbidire alle leggi generali, 
che governano la trasformazione delle energie, 
e trasformarsi in altre forze con effetti elettrici, 
luminosi e meccanici. 

Mondeil parla di una forza fisiologica nuova, 
di radioattività animale e umana. 

Allo stato dei fatti ogni conclusione è prema¬ 
tura perchè le deduzioni di Mondeil sembrano 
affrettate e dominate da apriorismi ed anche 
perchè in effetti sembra che i fenomeni da lui 
osservati più che fatti fisiologici sembrano ba¬ 
nali esperienze fisiche. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE 


Cronaca del movimento professionale. 

XIV Riunione dell’ Associazione professionale 
dei dermosiftlografi italiani. 

Il 17 giugno nel salone del « Palace Grand Ho¬ 
tel » di Roneegno è stata inaugurata la XIV Riu¬ 
nione dell’Associazione dei Dermosifilografi Ita¬ 
liani, unitamente ai Congressi della Società Ita¬ 
liana di Sessuologia e dell’Associazione Ultravio¬ 
letta. 

Il saluto dei congressisti venne portato dall’il¬ 
lustre prof. Viola, dal Commissario straordinario 
per la provincia di Trento, in rappresentanza del 
Prefetto, dal Podestà di Roneegno, dal prof. Por- 
celli per il Sindacato Medico, tutti inneggianti 
alla terra redenta ed alla Patria, facendo voti 
che i risultati del Congresso fossero fecondi e 
proficui. 

I presidenti delle tre Società, proff. Buglioni, 
Piccardi e Spolverini, pronunciarono i discorsi 
inaugurali, illustrando le mete e gli scopi degli 
studi oggetti di ciascuno dei gruppi di studiosi. 

II prof. Piccardi, presidente dell’Associazione 
Nazionale dei Dermosifilografi, rileva in modo 
particolare i vantaggi manifesti ottenuti dalla 
profilassi antivenerea istituita dal Governo Na¬ 
zionale non solo sulle infezioni recenti, ma anche 
sulle conseguenze tardive delle infezioni veneree, 
che avranno certamente una favorevole ripercus¬ 
sione sul miglioramento della razza Italiana. 

Il 18 giugno sono continuati i lavori del Con¬ 
gresso con numeroso concorso di soci, fra i quali 
si notano: prof. Artom, Novara; dott. Ballico, 
Milano; prof. Bellini, Milano; dott. Brunetti, 
Torino; dott. Chiappini, Ferrara; prof. Crosti, 
Milano; dott. De Fa vento, Trieste; dott. Delpia- 
no, Torino ; dott. De Nicola, Trieste ; dott. Di¬ 
vella, Bari; dott. Donato, Taranto; prof. Fiocco, 
Venezia ; prof. Fontana, Torino ; dott. Frattina, 
Venezia; prof. Gallia, Torino; dott. Leidi, Bre¬ 
scia; dott. Levi, Trieste; prof. Longo, Catania; 
dott. Marcozzi, Pisa; dott. Mazzolari, Cremona; 
prof. Montesano, Roma; dott. Novelli, Firenze; 
prof. Piccardi, Torino; dott. Porcelli, Livorno; 
dott. Prosperi, Firenze; dott. Riva, Roma; dott. 
Sanguigno, Napoli ; dott. Sberna, Firenze ; dott. 
Serra, Pisa; dott. Serafini, Venezia; prof. Tar¬ 
dimi, Bologna; dott. Travagli, Genova; prof. 
Truffi M. e dott. Truffi E., Padova; dott. Val- 
donio, Parma; prof. Verrotti, Catania; dott. Vit- 
tone, Torino. 

La stampa medica era rappresentata dal dott. 
G. Oliaro, redattore della « Minerva Medica » e 

del (( Dermosifilografo ». 

TI prof. Piccardi, presidente, dopo aver ringra¬ 
ziato i colleghi convenuti anche dalle più lontane 
regioni d’Italia, ha esposto le floride condizioni 
della Società, quasi raddoppiata nel numero dei 


soci, ha comunicato l’inquadramento dell’Associa¬ 
zione nel Sindacato Medico Fascista, ed ha op- 
portunatamente ricordato come le istituzioni pro¬ 
filattiche italiane siano state ammirate ed imi¬ 
tate all’estero. 

Venne poi data lettura della relazione fatta 
dai proff. Fontani, Pollio e Bizzozero, sull’argo¬ 
mento del premio Locatelli. Il lavoro prescelto 
reca il motto: 

« Multa renascentur quae jam cecidere » ; 
è stato presentato dai dottori Marcozzi e Serra 
di Pisa. 

In seguito il prof. Artom di Novara, ha rias¬ 
sunto con efficacia e competenza la sua relazione 
sul « Dermosifilografo nell’assistenza della mater¬ 
nità e dell’infanzia » precedentemente pubblicata 
dal (( Giornale Ital. di Derni, e Sifilografia », e 
distribuita ai soci. 

L’O. ha illustrato l’ordinamento legislativo ita¬ 
liano, che è indubbiamente la più importante rac¬ 
colta di leggi sociali che siano state emanate in 
58 anni di unità della patria e che vide la luce 
appunto quando la nostra terra, reintegrata nei 
suoi naturali confini, rafforzata dalla considera¬ 
zione del mondo intero, pacificata all’interno sot¬ 
to l’egida del Fascismo, si diresse all’opera di bo¬ 
nifica e di protezione della razza attraverso la 
tutela fisica e morale dell’individuo. All’opera 
risanatrice può e deve collaborare il dermosifilo¬ 
grafo italiano, massime per quanto riguarda il 
problema della lue congenita e delle malattie ses¬ 
suali dell’infanzia. L’oratore ha augurato che pre¬ 
sto si possa giungere all’attuazione di quello che 
è il voto più volte formulato: l’istituzione dei 
consultori prematrimoniali, il ricovero e la cura 
delle luetiche, il più ampio invio dei bimbi alle 
colonie alpine e marine, la bonifica morale delle 
donno e dei giovani psichicamente deviati, prov¬ 
vedendo al loro ricovero negli appositi istituti. 

Hanno preso parte alla discussione facendo va¬ 
rie proposte i soci Montesano, Fiocco, Fontana, 
Verrotti, il prof. Spolverini dell’Associazione ul¬ 
travioletta ed il presidente Piccardi. I diversi ora¬ 
tori si sono accordati col relatore nella compila¬ 
zione del seguente ordine del giorno, che l’assem¬ 
blea ha approvato all’unanimità: 

« L’Associazione Professionale dei Dermosifilo- 
grafi Italiani, udita la relazione Artom, e La di¬ 
scussione sul tema ufficiale : « Il Dermasifilogrofo 
nella protezione della maternità e dell’infanzia » 
fa voti affinchè nei comitati di Patronato del¬ 
l’Opera Nazionale per la protezione della mater¬ 
nità e dell’infanzia sia incluso come Patrono un 
dermasifilografo, la cui opera potrà risolvere nu¬ 
merosi essenziali problemi, quali quello del rico¬ 
vero e della cura delle donne incinte sifilitiche, 
della consulenza dermosifilografica nei Brefotrofi, 
della propaganda contro il diffondersi delle ma*- 
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lattie sessuali, ecc. che fanm parte delle finalità 
dell’Opera Nazionale stessa ». 

Il dott. Sberna ha riferito u Sulla labilità degli 
incarichi professionali al perse naie sanitario, ad¬ 
detto alla profilassi contro la Sifilide e le Malat¬ 
tie veneree ». 

Dopo animata discussione alla quale hanno par¬ 
tecipato i soci Montesano, Gallia, Fiocco e Pic- 
cardi, è stato approvato il seguente ordine del 
giorno : 

« L’Associazione Professionale dei dermosifilo- 
grafi Italiani riunitasi a Roncegno il 18 giugno 
1928, constatando la notevole diminuzione delle 
malattie veneree e specialmente della sifilide veri¬ 
ficatasi in Italia in misura superiore a quello che 
succede in altre Nazioni civili, convinta che ciò 
si debba alle direttive del Governo Nazionale ed 
all’opera concorde ed attiva svolta dai sanitari 
specialisti dermosifilografi addetti ai servizi di 
profilassi statali e comunali: 

Fa voti affinchè l’opera che i sanitari in pa¬ 
rola svolgono a vantaggio della pubblica salute e 
del miglioramento della razza Italiana, sia effet¬ 
tivamente riconosciuta con una maggiore stabi¬ 
lità di carriera o mediante un miglioramento delle 
loro condizioni economiche, tanto per quelli dipen¬ 
denti dall’Amministrazione Governativa, quanto 
per quelli dipendenti dai Comuni, le quali am¬ 
ministrazioni non sempre tengono nel dovuto con¬ 
to l’importanza sociale di quesl i servizi e non 
assicurano ai sanitari addettivi le stesse condi¬ 
zioni fatte ai medici preposti agli altri rami della 
Igiene Pubblica ». 

Alla chiusura del Congresso, l’assemblea per ac¬ 
clamazione ha riconfermato in carica il Consiglio 
direttivo, composto del presidente, prof. Piccardi, 
dei vice-presidenti, proff. Gallia e Fontana, del 
segretario dott. Brunetti, e del cassiere dott. Ver- 
cellino. 


CONCORSI. 

POSII VACANTI. 

Ascoli Piceno. — Proroga 10 sett., l a condotta. 

Bassano (Vicenza). Ospedale Civile. — Chirur¬ 
go primario ; scad. 31 ag. ; v. fasc. 32. 

Bleggio (Trento). — Scad. 24 ag. ; v. fasc. 32. 

Bormida (Savona). — Scad. 25 ag. ; L. 8000 e 
10 bienni ventes. ; L. 500 uff. san. ; età lim. 35 a. ; 
tassa L. 50.15. 

Busachi (Cagliari). — Consor. con Or.tueri; 
L. 10.000 oltre c.-v. ridotto, L. 2000 cavale. ; tassa 
L. 50.15; scad. 1° sett. 

Cadoneghe (Padova). — Scad. 31 ag. Rivolgersi 
Segreteria. 

Castel Gandolfo (Roma). — Al 30 ag. ; L. 9000, 
c.-v., 4 quadrienni dee. ; età lim. 40 a. ; doc. a 3 
mesi; tassa L. 100; serv. entro 20 gg. Chied. ann. 


Gallo (Campobasso). — Scad. 10 sett. ; L. 6650 
(sic) e 3 quinquenni dee. oltre L. 1500 (sic) cavale. ; 
età lim. 40 a. ; tassa L. 50; doc. a 3 m. dal 26 lug. 

Finale nell’Emilia (Modena). — A tutto 10 
sett., condotta Nord; L. 9000 oltre L. 2500 trasp., 
L. 1500 indenn. supplementi c.-v., eventualm. 
L. 600 ambulat., 10 bienni venten. ; età lim. 35 
(39) a.; tassa L. 50.15. Chied. annunzio. 

Firenze. R. Arcispedale di S. M. Nuova e Stab. 
Riuniti. — Direttore del Gabinetto di Radiolo¬ 
gia, Elettrodiagnosi ed Elettroterapia; titoli ed 
esami; chiedere annunzio; età mass. 45 a.; 7 a. 
di laurea e 5 di esercizio della specialità; L. 5500 
e 30 % applicazioni a pagani. ; orario giornal. non 
infer. a 6 ore; scad. ore 17 del 1° sett.; tassa 
L. 50, al Cassiere. 

Foggia. Amministraz. provine. — Direttore e as¬ 
sistente della Sez. Medico-Micrograf. del Laborat. 
Provine. d’Ig. e Profilassi; v. fasc. 32; scad. 15- 
sett. 

Giu li ano va (Teramo). — Ufficiale san. Abitan¬ 
ti 8732 ; Ha. 3247 ; 'titoli ed esami. L. 4000 
annue lorde; 4 quadrienni di L. 500. Tassa lire 
50.10. Età lim. anni 45. Assunzione servizio en¬ 
tro 30 giorni. Scad. 15 sett. Rivolgersi Segreteria. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Nove posti di chirurgo assistente; scad. 27 ott. ; 
v. fase. 32. 

Milano. Istituto Provinciale di Protezione ed 
assistenza delVInfanzia. — Direttore sanitario e 
aiuto medico. Proroga al 30 sett. ; v. fasc. 32. 

Monte Isola (Brescia). — Scad. 31 ag. ; lire 
10.000 e 6 quinquenni dee. ; L. 500 uff. san. ; c.-v. ; 
alloggio gratuito; tassa L. 50.15. 

Monteleone dell’Aso (Ascoli Pie.). — Scad; 
25 ag. ; l a zona ; L. 8500 (con eventuali diminu¬ 
zioni) e 5 quadrienni dee., oltre L. 1000 indenn. 
forese, L. 500 indenn. laurea, L. 600 se uff. san. 

Napoli. Ospedali Riuniti. — Concorso a 50 po¬ 
sti di assistente, di cui 21 in medicina generici» 
21 in chirurgia generici, 1 in ostetricia e gineco¬ 
logia, 2 in anatomopatologia, 2 in dermatologia, 
2 in elettroterapia; scad. 31 ag. Rivolgersi Se¬ 
greteria dell’Amministraz. (cortile Incurabili). 

Noci (Bari). — L. 9500 iniziali; proroga 30 ag.; 
età lim. 40 a.; tassa L. 50; doc. a 3 mesi dal 
10 lug. 

Padova. Spedale civile. — Assist, effettivo di 
medicina; L. 5000 e 2 bienni decimo, non c.-v., 
stanza di abitaz. con obbligo di pernottarvi ; L. 30 
ogni guardia; scad. ore 18 del 15 sett.; età mass. 
30 a.; tassa L. 50.10 alla Tesoreria; serv. entro 
20 gg. ; chied. annunzio. 

Rieti. Amministraz. Provine. — Direttore del¬ 
l’Ospedale Psichiatrico S. Francesco; L. 17.000 
oltre L. 2500 serv. att., L. 6500 vitto personale ed 
alloggio, c.-v., L. 10 ogni guardia in concorso col 
medico assistente, 3 quadrienni di L. 1000. Scad. 
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ore 18 del 20 sett. Rivolgersi Segreteria Generale. 
Età lim. 40 a. Serv. entro 20 gg. Docum. a 3 mesi 
dal 1° ag. 

Roma. Ferrovie dello Stato. — Concorsi per ti¬ 
toli ai seguenti postidi medico di riparto: Compar¬ 
timento di Ancona : Iesi (L. 200), Perugia (L. 600), 
Teramo (L. 600); Compartimento di Bologna: Sos- 
sano :L — ), Cotogna Veneta (L. —), Lugo (lire 
150), Borgo Panigaie (L. 250). Scade il 12 sett. 

Per altri compartimenti v. fase. 32. 

Docum. a 3 mesi. Domanda in carta da L. 3. 
Chiedere avviso di concorso e inoltrare documenti 
all’Ispettorato Sanitario del compartimento. 

Rovigo. Ainministraz. Provine. — Direttore 
Sez. Med.-Mierograf. del Laborat. Prov. d’Ig. e 
Profil. ; L. 16.000 e 5 aumenti decimo, L. 1500 
indenn. carica. Chied. annunzio. 

Samugheo 0 Cagliari). — Scad. 31 ag. ; consor. 
con Aliai; L. 10.500 oltre L. 1000 uff. san. e 
L. 2000 trasp. 

S. Giorgio delle Pertiche (Padova). — Al 10 
sett, ore 18; L. 9000 per 1000 pov.; addizion. L. 5, 

5 quadrienni dee., c.-v., L. 3000 cavallo, L. 900 
se uff. san., L. 850 se ambulat. ; età lim. 40 a.; 
tassi! L. 50.10. Chied. annunzio. 

S. Vincenzo Valle Roveto (Aquila). — Scad. 
20 sett.; L. 9500 oltre L. 2700 serv. att. ; età 
lim. 40 a. ; tassa L. 50.15. 

Savona. Arnministr. Provine. — Direttore Sez. 
Medico-Microgrnf. Laborat. Provine, d’igiene e 
Profil. ; L. 15.000 oltre L. 2800 serv. att. ; età 
lim. 45 a. ; tassa L. 50. Scad. ore 18 del 15 sett. 

Serravalle di Chienti (Macerata). — Scad. 31 
ag. ; l a cond.; L. 8000 e 5 quadrienni dee., oltre 
L. 800 uff. san., L. 2500 cav., c.-v. 

Tarcetta (Udine). — Scad. 25 ag. ; consorzio. 

Teramo. Congregaz. di . Carità. — Medico di 
Sezione dell’Ospedale Psichiatrico; scad. 31 ag. ; 
v. fase. 33. 

Trieste. Ufficio d’igiene. — Medico capo della 
III Sezione (Servizio di Profilassi); scad. 10 sett.; 
v. fase. 32. 

Valle d’Istria (Fola). — Proroga a tutto 31 ag. ; 
tassa L. 50, al Podestà; stip. L. 9000 e 4 quadrien¬ 
ni dee., oltre L. 600 indenn. resid., c.-v., L. 500 
se uff. san., eventuali L. 2500 circa per campagna 
antimalarica. 

Verona. Ospedale Infantile « Alessandri ». — 
Scad. 25 ag. ; aiuto di chir. e ortoped. ; L. 5000 
oltre L. 1000 serv. att., percentuali (garantite 
L. 3000 per i primi 2 anni e L. 4000 per i suc¬ 
cessivi); età lim. 40 a.; tassa L. 50.05. 


Casa di salute di provincia ricerca assistente 
interno praticissimo di laboratorio preferibilmen¬ 
te con biennio assistentato ospedali di Roma. Sti¬ 
pendio da convenire e cointeressenza. Rivolgersi 
Sig. Campanelli ‘Enrico, via Sistina, 14, Roma. 


DOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Il prof. Luigi Sagona, direttore di « Rivista 
d’igiene e Medicina Sociale », è stato nominato,, 
in seguito a concorso per esami e per titoli, di¬ 
rettore sanitario del Consorzio Provinciale Anti¬ 
tubercolare di Palermo. 

Il prof. Sagona, il cui nome in Italia è abba¬ 
stanza conosciuto per le sue pubblicazioni e per 
la sua attività antitubercolare, dà sicuro affida¬ 
mento che quel Consorzio si metterà quanto pri¬ 
ma in condizioni di sviluppo tali da gareggiare 
coi migliori Consorzi della nostra Nazione. 

Rallegramenti. 

Il prof. G. M. Fasiani è passato dalla cattedra 
di patologia chirurgica a quella di clinica chirur¬ 
gica nella R. Università di Padova. 

Il prof. Miguel Cou'to è stato eletto presidente 
dell’Accademia Nazionale di Medicina di Rio de 
Janeiro. 

fi prof. Gerhard Katsch, direttore della Clinica 
Medica e dell’Ospedale di Santo Spirito a Fran¬ 
coforte sul Meno, ha accettato la nomina a diret¬ 
tore della Clinica Medica di Greifswald, quale suc¬ 
cessore del prof. Straub. 

Il prof. Fritz Hildebrandt, di farmacologia a 
Dusseldorf, ha accettato la nomina alla cattedra 
omonima di Giessen, quale successore del prof. 
Julius Geppert. 

Il prof. Kirch, prosettore all’Istituto di anato¬ 
mia patologica di Wùrzburg, è nominato ordina¬ 
rio di patologia generale e anatomia patologica 
all’Università di Erlangen. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Torino. 

Endocarditi da streptococco viràdans. 

11 prof. Micheli si è intrattenuto sul quadro cli¬ 
nico un po’ particolare di alcune forme di endo¬ 
cardite da streptococco viridans che ha potuto os¬ 
servare con una certa frequenza in questi ultimi 
mesi. Clinicamente, almeno per un certo periodo, 
il quadro è caratterizzato solo dalla presenza di 
una febbre più o meno elevata e remittente o in¬ 
termittente, accanto ai segni di un vecchio vizio 
valvolare ; mancava in una parte dei casi ogni 
traccia di tumore splenico e gli abituali sintomi 
urinari dell’endocardite lenta. L’emocultura si di¬ 
mostrava di grande importanza diagnostica, per¬ 
chè fu positiva nella totalità dei casi, spesso con 
reperto di un gran numero di colonie di germi. 
Il decorso fu talora straordinariamente rapido con 
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-exitus anche in soli due mesi. I rimedi più mo¬ 
derni chemioterapici e le varie forme di vaccino- 
terapia si dimostrarono inefficaci, onde l’O. ha 
proposto al prof. Donati di tentare la nuova te¬ 
rapia chirurgica ora suggerita dal Bier e che a- 
vrebbe dato buon esito in alcuni casi: terapia con¬ 
sistente nella applicazione di punte di fuoco al di 
sotto di un largo lembo cutaneo sollevato sopra 
l’arco costale sinistro. Non sembra che tale inter¬ 
vento deva offrire particolari pericoli e del resto 
la gravità della malattia giustificherebbe ogni ten¬ 
tativo, anche se teoricamente non troppo persua¬ 
sivo. 

Anemia emolitica con emosiderinuria perpetua. 

Nell’ultima seduta della R. Accademia di Medi¬ 
cina di Torino il prof. Micheli ha illustrato il 
caso in questione, caso che fu già descritto que¬ 
st’anno dal prof. Marchiafava, ma la cui ulteriore 
illustrazione PO. non ritiene inutile perchè il ma¬ 
lato. in discorso prima di essere studiato dal prof. 
Marchiafava fu oggetto nella Clinica di Torino di 
lunghe e molteplici ricerche e perchè queste ricer¬ 
che confermano e completano quelle dell’illustre 
anatomo-patologo e clinico di Roma. 

Trattasi di una forma di anemia emolitica a de¬ 
corso cronico con esacerbazioni più o meno fre¬ 
quenti, accompagnate da subittero e non di rado 
da un certo aumento della milza e del fegato e 
con emosiderinuria costante che subisce anch’essa 
oscillazioni in vario senso. Di questa forma di ane¬ 
mia emolitica PO. descrive minutamente le note 
ematologiche, le note relative al ricambio emoglo- 
binico, compreso il ricambio del ferro, enormemen¬ 
te aumentato nelle urine mentre non era affatto 
aumentato nelle feci, i dati relativi alla resistenza 
globulare, normali o in qualche momento legger¬ 
mente inferiori alla norma, le varie ricerche bio¬ 
logiche, che hanno dimostrato fra l’altro che il 
sangue del malato raccolto in tubi paraffinati si 
emolizza rapidamente se mantenuto per qualche 
ora in termostato, mentre il siero resta perfetta¬ 
mente limpido se il sangue è conservato in ghiac¬ 
ciaia, che il siero limpido non ha alcuna azione 
autolitica sui propri globuli, ecc. ecc. 

L’O. si sofferma anche a riferire le ricerche 
compiute sul pigmento emesso con le urine, che 
è costituito in parte da emosiderina, come Mar¬ 
chiafava ha descritto, e riporta nei suoi vari par¬ 
ticolari l’andamento di una grave crisi di emo- 
globinuria presentata dal malato, di gruppo 2, in 
seguito alla trasfusione di sangue di gruppo 2 rac¬ 
colto in tubi paraffinati. 

Dimostra come questa forma di anemia emoliti¬ 
ca stia a se e ricorda come fin dal 1916 abbia con¬ 
sigliato il suo assistente prof. Civalleri di separa¬ 
re nella sua tesi su Le emoglobinurie una serie di 
casi descritti abitualmente dai rispettivi autori 
come casi di ittero emolitico (casi di Hijmans van 
der Berg, 1° caso di Marchiafava, caso di Ceconi- 
Biffis), casi che rappresentano nosograficamente 
una forma speciale di anemia emolitica e di emo- 


globinuria, distinta dalle altre conosciute e cui 
appartengono anche i casi più recenti di Giffin e 
di Manini. 

Discute la patogenesi dei fenomeni e riferisce 
che le varie cure non hanno condotto finora a 
nessun risultato mentre l’ammalato si aggrava, 
così da chiedersi se sia giustificata l’eventuale 
splenectomia, per quanto non sembri probabile dal 
lato dottrinale che la milza sia qui il primnm mo- 
vens. 

Ciprigni. 

/ 

- - = — 

PROFILI. 

fn onore di Bernardo Nocht. 

B. Nocht ha di recente toccato il 70° anno, an¬ 
cora nel pieno esercizio della sua mirabile atti¬ 
vità, sempre ricca di una larga riserva di giova¬ 
nili energie. 2 

Egli appartiene a quello scelto manipolo di stu¬ 
diosi Europei, i quali, nel secolo scorso — allor¬ 
ché più vivo era il generale risveglio delle ten¬ 
denze espansionistiche oltre mare — ebbero lim¬ 
pida la visione del vasto programma di umanità 
e di scienza riservato agli studi della patologia 
esotica, ed a questi si votarono col purissimo fer¬ 
vore di fede dei precursori. 

I duri tributi, sopratutto in vite umane, pa¬ 
gati dalle prime avanguardie della Civiltà alla 
malnota e malignamente insidiosa nosografia delle 
nuove terre occupate, non avevano già tardato 
a convincere anche i Governi centrali dell’asso¬ 
luta necessità del concorso attivo dell'opera del 
medico, dell’igienista e del biologo in tutte le 
imprese coloniali. 

Cominciò così a farsi sentire — per le diverse 
Nazioni più largamente colonizzatrici — come un 
imperioso bisogno, l’istituzione nella madrepatria 
di un centro di studi organizzato ad hoc e più 
adatto, che non i troppo isolati e ancora rudi¬ 
mentali laboratori coloniali, alle ricerche vaste e 
di lunga mano inerenti ad alcuni dei più vitali 
ed urgenti problemi igienico-sanitari dei lontani 
domini. Solo in tale guisa si sarebbe potuta an¬ 
che assicurare una seria preparazione nelle nuove 
discipline ai giovani medici destinati alla carriera 
di bordo o delle colonie. 

B. Nocht fu allora fra i primissimi a cogliere 
questo appello della Patria ; e per di lui merito 
la Germania vide sorgere quel fiorente Istituto 
della Malattie Navali e Tropicali, di Amburgo, 
che egli tuttora dirige, e che ha saputo condurre 
al punto da rappresentare in Europa un luminoso 
faro di cultura nel campo della speciale materia, 
nonché un centro di prim’ordine di studi clinici 
e sperimentali concernenti anche argomenti affi¬ 
ni, ricchi di riscontri nella patologia e nell’igiene 
delle zone temperate. 

La sua operosità scientifica personale, densa di 
molti contributi fondamentali sulla parassitologia, 
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V epidemiologia e la clinica della malaria e sulla 
febbre ittero-emoglobinurica, sul beriberi, sulle 
tripanosomiasi, sulla peste, ecc., è troppo vasta 
e già troppo nota perchè ci si possa concedere qui 
di oltrepassare, in proposito, i limiti di una pura 
enunciazione generica. Ed universalmente nota è 
altresì la portata della poderosa produzione scien¬ 
tifica del suo Istituto, in cui fanno magnifica ala 
al Maestro valorosi collaboratori come Fulleborn, 
Giemsa, Martini, Maver, Miihlens, Reiehnow, 
Rocha Lima. 

Ammiratori e discepoli dell’insigne uomo hanno 
ora voluto che la ricorrenza del suo 70° complean¬ 
no venisse degnamente celebrata e che nella lieta 
circostanza egli avesse a sentirsi accanto non solo 
gl’intimi del diuturno lavoro, non solo la fami¬ 
glia ■ universitaria Amburghese — onorante in lui 
anche il proprio Rettore — ma altresì, col pen¬ 
siero devoto e riconoscente, almeno una parte rap¬ 
presentativa del largo stuolo di amici, collabora¬ 
tori e discepoli da lui conosciuti nel volgere di 
tanti lustri di così fervorosa operosità. 

Questa bella manifestazione di riverente omag¬ 
gio ha trovato solenne forma concreta in una ricca 
raccolta di produzioni originali (1), riuscita, in¬ 
vero, opera altamente significativa. 

Vi figura infatti una novantina di scelti lavori, 
trattanti i più svariati argomenti di attualità in 
tema di protozoologia, di elmintologia, di ento¬ 
mologia, di noso-ecologia, di chemioterapia, di 
nosoterapia, di avitaminosi, ecc., di più stretto 
interesse per la patologia e l’igiene delle zone 
tropicali o limitrofe. 

I nomi dei singoli Autori, ormai dalla larga 
notorietà, fra i quali prepondera l’elemento stra¬ 
niero — e ci piace qui ricordare che anche l’Ita¬ 
lia vi è rappresentata da Anna Celli, B. Gosio e 
G. Franchini — e la considerazione della distribu¬ 
zione mondiale delle loro rispettive sedi attuali di 
lavoro, disseminate effettivamente, per la più lun¬ 
ga via, dall’America Meridionale all’Estremo 0- 
riente Asiatico, danno infine al lettore, nella più 
lucida sintesi, la netta sensazione del grande stile 
a cui è stata fino dall’inizio improntata l'attività 
scientifica e didattica dell’Istituto delle Malattie 
Tropicali di Amburgo. 

E vada da queste colonne all’illustre Fondatore 
e Direttore di esso anche il nostro augurio di ve¬ 
derlo ancora, e per lungo tempo, al suo più caro 
posto di lavoro, prodigo — come sempre — della 
sua preziosa esperienza e delle sue migliori energie 
per il progresso della scienza ed il bene dell’Uma¬ 
nità. 

V. Ascoli. 


(1) Arbeiten uber Tropenkrankeiten und deren Grenz- 
gebiete. Bernhard Nocht, zu seinem 70. Bebnrtetag, von 
Fremuteli und Sohulern gevridmet. Pagg. 643, con figure 
nel testo e 41 tavole; pubbl. in « Abhandlungen aus 
dem Gebiet der Ausland6kunde », Bd. 26, deH’Univer- 
sità di Amburgo, 1927- 


NOTIZIE DIVERSE. 

V Congresso internazionale medico per gli in¬ 
fortuni sul lavoro e per le malattie professio¬ 
nali. 

Come abbiamo ripetutamente annunziato, si 
svolgerà dal 2 all’8 settembre in Budapest. 

Avrà carattere esclusivamente scientifico. I con¬ 
gressisti non potranno assolutamente trattare que¬ 
stioni politiche e sociali, nè argomenti comunque 
attinenti allo stato sociale o economico dei medici. 

Si potrà partecipare al Congresso di Budapest 
in qualità di membro o di associato. I membri pa¬ 
gano una tassa d’ammissione di 10 pengo, Cioè 
circa L. 35 it., aggiungendo Lt. 10 per l’invio 
postale delle edizioni del Congresso ; così in totale 
L. 45. La tassa d’ammissione per gli associati è 
di 5 pengo, cioè di circa L. 18 it. 

È ovvio che gli iscritti al Congresso come mem¬ 
bri potranno condurre con sè anche persone di 
famiglia; queste però non potranno inscriversi 
che come associati. 

Sulle ferrovie italiane è accordato lo sconto del 
30 % (computato sulla tariffa differenziale) ; sulle 
ferrovie ungheresi lo sconto del 50 %;. non è stata 
concessa alcuna agevolazione per il transito in fer¬ 
rovia in territorio austriaco e jugoslavo. 

Per qualsiasi informazione rivolgersi alla Segre¬ 
teria del Comitato Italiano per il Congresso Me¬ 
dico di Budapest presso la Cassa Nazionale In¬ 
fortuni - Ufficio Segreteria: piazza Cavour, 3, 
p. p. - Roma (133). 

Il VI Congresso Nazionale d’igiene a Fiume. 

L’Associazione Italiana Fascista per l’Igiene, 
alla quale danno la loro lodevole ed efficace atti¬ 
vità, oltre l’illustre Presidente Generale, Achille 
Sciavo, tutti i membri del Direttorio e special- 
mente il prof. Abba di Torino, il dott. Botti di 
Napoli e l’instancabile Segretario Generale dott. 
Palomba di Roma, ha indetto la 6 a Adunanza Na¬ 
zionale che quest’anno avrà luogo, come abbiamo 
annunziato, a Fiume dal 14 al 20 settembre. 

La sede prescelta, con l’alto assenso di S. E. 
Turati, Segretario del P. N. F., aggiunge, all’in¬ 
teresse tecnico e scientifico del congresso, il signi¬ 
ficato di manifestazione patriottica ; gli Igienisti 
italiani infatti che iniziarono i loro annuali con¬ 
vegni, nel 1920 nella redenta Trieste, recandosi 
nel 1921 a Trento, quest’anno renderanno il do¬ 
vuto omaggio alla italianissima Città Capoluogo 
del Carnaro. 

Sono all’o. d. g. del Congresso j. seguenti temi 
di notevole importanza e di particolare attualità: 

1) Profilassi della febbre tifoide, relatore 
prof. D. De Blasi di Napoli; 

2) L’educazione fisica nelle scuole, prof. C. 
Tonzig di Verona ; 

3) Le malattie sociali in Italia e l’opera di 
prevenzione degli ultimi anni, dott. G. Francioni 
di Roma. 
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Completa l’o. d. g. un quarto tema scelto con 
un senso di grande opportunità che riguarda 
l’Approvvigionamento idrico di Fiume, che sarà 
svolto dai dottori V. Spagnolo, Ufficiale Sanitario 
della Città, e dai proff. Spe’cz Quarnari e Leugyel 

di Fiume. 

I congressisti visiteranno poi le opere pubbliche 
della città di Fiume: acquedotto, ospedale, scuole 
all’aperto, colonie marine, mattatoio e mercato e 
gli impianti del Comune di Abbazia per la depura¬ 
zione biologica delle acque luride, l’acquedotto, 
le case di cura, i magnifici parchi, il lungo mare. 
Completeranno il programma gito facoltative a 
Brioni e a Postumia. 

L’inaugurazione del Congresso si svolgerà al 
• Teatro Verdi con speciale solennità data la pre¬ 
senza delle più alte Autorità del Partito e di nu¬ 
merosi ed illustri igienisti che hanno assicurato 
il loro intervento. 

Terminati i lavori, i Congressisti si recheranno 
in pellegrinaggio alla Tomba dei Caduti per la 
causa fiumana. 

A favore dei Congressisti saranno concesse le 
consuete riduzioni ferroviarie, nonché notevovli 
facilitazioni negli alberghi di Fiume e di Abbazia. 

II Comitato d’onore è presieduto da S. E. E. \ i- 
vorio, Prefetto della Provincia del Carnaio, il 
Comitato esecutivo dal comm. dott. Silvio Piva, 
Commissario Prefettizio del Comune di Fiume; 
Segretario del Comitato Esecutore è il dott. Vin¬ 
cenzo Spagnuolo, Ufficiale Sanitario del Comune 
di Fiume. 

Per ulteriori informazioni ed alti! eventuali 
chiarimenti, gli interessati potranno rivolgersi al 
Segretario Generale dell’Associazione dott. G. Pa¬ 
lomba (Via Gioacchino Belli, n. 27 - Roma 126). 

Giornate Napoletane nella VI Conferenza Inter¬ 
nazionale contro la tubercolosi. 

Sotto gli auspici di S. E. Almansi, R. Com¬ 
missario del Comune di Napoli, i sigg. congressisti, 
italiani ed esteri, che, utilizzando il diritto a fer¬ 
mata, del biglietto ferroviario ridotto, desiderano 
restare a Napoli per qualche giorno prima di riu¬ 
nirsi a Roma per la VI Conferenza Internazionale 
(25 a 27 settembre), visiteranno, dal 20 al 24 set¬ 
tembre, o collettivamente o a gruppi, le istitu¬ 
zioni antitubercolari e d’igiene sociale esistenti in 
Napoli e dintorni; riceveranno, all’arrivo, in 
omaggio, una pianta-guida di queste istituzioni 
con una carta panoramica illustrativa ; assiste¬ 
ranno alla solenne cerimonia inaugurale di due 
grandiosi padiglioni per tubercolotici nell’Ospe¬ 
dale Psichiatrico Provinciale (diretto dal prof. M. 
Sciuti), ad una conferenza del prof. Andrea Fer- 
rannini sul « Contributo della Scuola Medica Na¬ 
poletana nella lotta antitubercolare », alla proie¬ 
zione di films cinematografiche sulle opere d’igie¬ 
ne pubblica in Napoli. 

Per il servizio di alloggi e trasporti e per ogni 
altra notizia od informazione, indirizzarsi sin da 


ora alla Compagnia Italiana Turista (Cit) in Piaz¬ 
za Trento e Trieste (già Piazza S. Ferdinando), 
n. 45. In questa sede Napoletana della « Cit », 
dal 20 al 24 settembre, funzionerà a permanenza 
un Ufficio Medico di Segreteria. 

Atti del Convegno medico di S. Pellegrino sul¬ 
l’uricemia. 

L medici italiani che desiderassero di ricevere 
una copia degli Atti del Congresso tenutosi a San 
Pellegrino nei giorni 15-16 luglio (relazioni, di¬ 
scussioni e comunicazioni), sono pregati di doman¬ 
darla alla Società delle Terme di S. Pellegrino, 
via Bazzoni, 8, Milano, che sarà ben lieta di farne 
rimessa. 

Saranno accolte le domande pervenute a tutto 
il 31 agosto. Ai partecipanti al Convegno il vo¬ 
lume degli Atti sarà inviato, senza alcuna ulte¬ 
riore domanda, appena pronto. 

Mostra internazionale contro la tubercolosi. 

Ricordiamo che, insieme alla VI Conferenza 
dell’Unione Internazionale di lotta contro la tu¬ 
bercolosi che avrà luogo in Roma dal 25 settem¬ 
bre al 28 settembre 1928, sarà organizzata una 
Mostra Internazionale di lotta contro la tuber¬ 
colosi. 

Questa esposizione avrà luogo dal 25 settembre 
al 10 ottobre 1928 e servirà a mostrare agli scien¬ 
ziati italiani e stranieri, ai visitatori, al popolo 
i progressi fatti nel campo della lotta contro il 
terribile male. 

Questa Mostra sarà organizzata nel Palazzo 
dell’Esposizione in Roma ove grandi padiglioni 
sono stati assegnati ai grandi Eliti nazionali : 
Federazione Nazionale Fascista per la lotta con¬ 
tro la tubercolosi, Sanità Pubblica, Sanità Mili¬ 
tare, Maternità ed Infanzia, Croce Rossa Italia¬ 
na, Invalidi di Guerra, Dopolavoro, Direzione 
Generale Carceri, ed ai grandi Enti esteri d’Ame¬ 
rica, Germania, Svizzera, Francia, Polonia, ecc. 

Speciali padiglioni inoltre sono stati concessi 
alla Confederazione Generale dell’Industria, alle 
grandi città d’Italia, e ai principali tra i nostri 
Consorzi antitubercolari. 

La direzione artistica è affidata a Duilio Cam- 
bellotti. Sono state concesse ai visitatori notevoli 
riduzioni delle tariffe da tutte le parti d’Italia. 

Presidente della Mostra è il Regio Commissario 
della C. R. I., prefetto Piomarta, coadiuvato dai 
due segretari F. Bocchetti e A. Ilvento. 

Sarà questa una grandiosa rassegna delle opere 
antitubercolari che dirà ancora una volta al pub¬ 
blico che la tubercolosi guarisce se curata a tem¬ 
po con tenacia, con fede e con mezzi adeguati ; 
una rassegna che ci ricorderà la necessità urgente 
di combattere questo terribile male sociale con lo 
sforzo sociale, con una organizzazione vasta e po¬ 
tente. 

Per ogni informazione rivolgersi alla Segreteria 
della Mostra, via Toscana, 12, Roma. 
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Proroga del termine di presentazione delle do¬ 
mande per la libera docenza. 

Il Bollettino Ufficiale della Pubblica Istruzione, 
n 27. 1928, pubblica che il termine per la pre¬ 
sentazione delle domande e dei documenti per il 
conseguimento dell’abilitazione alla libera docen¬ 
za per il 1928, già fissato al 31 maggio e poi pro¬ 
rogato al lo luglio, è prorogato ancora al lo di¬ 
cembre p. v. per coloro che nel 1926 furono giu¬ 
dicati con esito negativo ai fini di detta abili¬ 
tazione, limitatamente alla disciplina alla quale 
il giudizio anzidetto si riferisce, 

Corsi di perfezionamento in dermatovenereolo- 

« ia - 

Presso la Clinica dermatologica e sifilografica 
della Facoltà di Medicina di Parigi si terranno 
i seguenti corsi, sotto la direzione del prof. Gou- 
gerot : dermatologia, dal 1° al 27 ottobre; vene- 
reologia, dal 29 ottobre al 24 novembre; terapia 
dermato-venereologica, dal 26 novembre al lo di¬ 
cembre ; tecnica di laboratorio, nello stesso pe¬ 
riodo. Tassa per ogni corso: 250 franchi. Rivol¬ 
gersi al Dr. Burnier, Hópital Saint-Louis (Pa- 
villon Bazin), rue Bichàt 40, Paris (X e ). 

Scuola d'applicazione «li sanità militare. 

Sono d’imminente pubblicazione le Conferenze 
cliniche tenute a Firenze agli allievi ufficiali me¬ 
dici del 1928. 

Prof. Burri. Enrico : u Serietà scientifica ed one¬ 
stà pratica sono qualità essenziali per l’esercizio 
della chirurgia)). — Prof. Cappelli Jader: a La 
sifilide nella sua evoluzione storica ». Prof. 

Alessandri Roberto: « Cancro dello stomaco ». 
Prof. Devoto Luigi : « Le malattie professionali 
nelle loro fasi iniziali ». — Prof. Putti Vittorio: 

« Lombartriti e sciatalgie ». — Prof. Ascoli Vit¬ 
torio: «La terzana maligna)). — Prof. Castellino 
Pietro : « Dello sviluppo delle correlazioni inter- 
glandolari endocrine ». — Prof. Taddei Domenico: 

(( L’ulcera gastrica e duodenale considerate da un 

chirurgo ». 

Costituiranno un volume di circa 200 pagine, 
riccamente illustrato. 

Per la Clinica Pediatrica di Torino. 

I signori Carlo e Werner Abegg e la signora 
Emma Escher-Abegg (i quali già avevano elargito 
dieci milioni di lire per il nuovo Ospedale clinico) 
hanno donato la somma di L. 400.000 per com¬ 
pletare la costruzione della Clinica Pediatrica Uni¬ 
versitaria, in modo che questa verrà sicuramente 
inaugurata nel prossimo mese di ottobre. 

Con questa nuova elargizione munifica si por¬ 
terà a compimento il padiglione clinico dell’ospe¬ 
dale infantile Regina Margherita. Esso occupa 
un’area di circa 400 mq. con un piano semi-sot¬ 
terraneo intercapedinato e tre altri piani sopra 
il suolo, formando come una nuova ala dell Ospe¬ 
dale che si protende fino al Corso Bramante. 
Così l’Ospedale infantile Regina Margherita, il 


maggiore di tutto il Piemonte, integrato con la 
R. Clinica Pediatrica, viene ad essere uno dei 
più completi d’Italia, per tipo di costruzione, per 
numero di letti, per varietà di servizi sanitari e 
per la modernità ed abbondanza dei mezzi dia¬ 
gnostici e terapeutici. 

Ottantamila bimbi beneficati dal Partito Fascista. 

L’Ufficio Stampa del Partito Nazionale Fasci¬ 
sta comunica: 

Le Federazioni Provinciali Fasciste ed i Fasci 
Femminili, secondo le direttive date dall’on. Tu¬ 
rati, si sono dedicati anche quest’anno, ma con 
particolare cura, all’organizzazione delle Colonie 
temporanee, Colonie che non hanno più carattere 
di Istituzioni di vacanze, ma di vere e proprie 
Colonie di cura. 

Infatti il periodo di soggiorno è di quaranta 
giorni come minimo e va anche oltre i due mesi 
per i bimbi che ne dimostrino particolare neces- 

s ità. # # . 

La riunione disciplinata di tutti gli sforzi e di 

tutto le energie ha dato un magnifico risultato 
di continuità e di armonia all’organizzazione sud¬ 
detta in tutta Italia. 

Queste istituzioni benefiche scaglionate su tutte 
le spiagge della penisola, sparse in tutti i punti 
più incantevoli delle Alpi e degli Appennini, ran¬ 
nicchiate in tutte le valli, in riva ai fiumi e aL 
laghi, hanno raggiunto un numero considerevole 
e precisamente in tutto di 450, così distribuite. 

Colonie montane 110; Colonie marine 165; Co¬ 
lonie salsoiodiche 10; Colonie solari 130; Colonie 
fluviali 20; Colonie impiegale e operaie lo. 

Il totale dei bimbi beneficati a tutt’oggi è di 
80.000 ; delle Dopolavoristiche (operaie, impiega¬ 
te) di 1500. : : : . / . . 

I Fasci Femminili, che hanno al loro attivo im¬ 
portantissime opere assistenziali, hanno dimo¬ 
strato una speciale competenza e un magnifico 
slancio nel rivolgere particolarmente le loro cure 
allo Colonie temporanee, che perfezionate sempre 
maggiormente con rigorosi criteri sanitari, \ anno 
diventando una delle opere più perfette e impor¬ 
tanti del Regime. 

Concorso per manifesto di propaganda contro 
la tubercolosi. 

In occasione della VI Conferenza dell’Unione 
Internazionale contro la tubercolosi e della Mo¬ 
stra Internazionale che avranno luogo in Roma 
dal 25 settembre al 10 ottobre, il Comitato indice 
un concorso fra gli artisti italiani per un mani¬ 
festo di propaganda antitubercolare. Detto ma¬ 
nifesto deve con mezzi figurativi di facile com¬ 
prensione da parte del popolo, illustrare la gran¬ 
de crociata che il mondo ha con tanto fervoie 
e tenacia ingaggiata contro questo terribile fla¬ 
gello sociale. 

11 termine per la presentazione dei bozzetti sca¬ 
de improrogabilmente alle ore 18 del giorno 10 
settembre 1928. 

Al 1° classificato dalla Giuria verrà concesso 
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un premio di L. 5000. 

Per ulteriori schiarimenti rivolgersi al Comi¬ 
tato della Mostra contro La Tubercolosi, via To¬ 
scana , n. 12, Roma. 

Record di velocità di un areoplano sanitario. 

Il posto dell’aviazione sanitaria della Croce Ros¬ 
sa Svedese a Boden, ha segnalato il record bat¬ 
tuto, sul finire di febbraio, da uno dei suoi ap¬ 
parecchi sanitari che ha volato in condizioni cli¬ 
matiche assai difficili, dato che il termometro se¬ 
gnava 25° sotto zero. 

Una sera, assai tardi, il posto fu pregato di 
inviare un apparecchio per trasportare all’ospe¬ 
dale un malato colpito da forte emorragia ga¬ 
strica. L’indomani mattina, alle 9,15 un aero¬ 
plano partiva da Boden per Junosuando, località 
dove abitava il malato. Il viaggio di ritorno ebbe 
inizio alle ore 11,50 e alle 13,45 il malato era 
all’ospedale. L’apparecchio sanitario aveva, così, 
percorso, in totale, una distanza di 50 miglia sve¬ 
desi, pari a 525 Km. circa. 

Medico impazzito mentre eseguiva un'opera¬ 
zione. 

Mentre, in una clinica di Budapest, il noto 
compositore Johann Warsagh veniva operato di 
ulcera gastrica, il medico anestizzatore, impazzi¬ 
to, gli versava dell’etere negli occhi. Si riuscì con 
difficoltà a salvare il paziente dalla cecità com¬ 
pleta. 

Onoranze al prof. Syllaba. 

L’Università czeca di Praga ha festeggiato, il 
16 giugno, il 60° compleanno del prof. Ladislao 
Syllaba, direttore della l ft Clinica medica; gli è 
stato offerto un volume di scritti. 



È morto il prof. GIUSEPPE SILVIO TONINI, 
che fino a pochi mesi or sono aveva insegnato la 
clinica delle malattie mentali e nervose a Bolo¬ 
gna. Era nato a Modena nel 1858 ; aveva diretto i 
manicomi di Catanzaro in Girifalco, dell’Osser¬ 
vanza ad Imola e di Mezzo Morreale in Sicilia; 
passato all’insegnamento, fu successivamente a Ca¬ 
gliari, Messina e Bologna., ove rimase per oltre 
un ventennio. Lascia una produzione scientifica 
apprezzata. Destò interesse anche un suo studio 
sulla psicologia degli egiziani. 

U. I. 


Il prof. RAFFAELE BRUCIA fu per molti 
anni direttore dell’Ospedale Psichiatrico Provin- 
viale Roncati » in Bologna; contava 74 anni. 


Il prof. SEVERIO BIANCHINI dirigeva gli 
Ospedali di Lucca; contava 59 anni. 
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Recentissime nostre pubblicazioni a disposizione dei signori abbonati ai « Policlinico 


Prof. ETTORE MARCHIATA VA 


La Perniciosità 


nella Malaria 


Affinchè i lettori si facciano un criterio di questa interessante Monografia che Vinsigne Maestro si 
è compiaciuto assegnare alla nostra Collezione , ne riportiamo qui appresso il Sommario: r 


Pluralità elei parassita della malaria. Tre specie: Plasmodium malariae della quartana; Plasmodium 
vivai- della terzana comune; Plasmodium falciparum o praecox delle febbri estivo-autunnali. Impor¬ 
tanza dell’esame a fresco dei parassiti malarici. Sede endoglobulare dei parassiti. La Perniciosità 
soltanto dal Plasmodium falciparum . Caratteri morfologici e biologici del Plasmodium falciparum. 
Ciclo asessuato: forme ameboidi; globuli rossi ottonati ; sede della moltiplicazione. Ciclo asessuato. 
Quando si cominciano a vedere i gameti nel sangue della periferia. Sporulazione senza formazione 
di pigmento. Globuli bianchi e fagocitosi. Decorso clinico della infezione da Plasmodium falciparum. 
Terzana estivo-autunnale o maligna. Sua distinzione dalla terzana connine da Plasmodium yivdx . 
Curva caratteristica della temperatura della Terzana maligna. Gli stadi di vita del parassita in 
l'apporto con le vicende dell’accesso. Causa della lunga durata dell’accesso febbrile della Terzana ma- 

• ligna. Varie interpretazioni della curva febbrile. Quotidiana estivo-autunnale. Febbri irregolari estivo 
autunnali. Infezioni miste. Subcontinuità nella infezione da Plasmodium falciparum e > sua varia ge¬ 
nesi Stagioni nelle quali nei nostri climi si osserva la Perniciosità. La Perniciosità si manifesta 

• nella infezione recente. Prove endemiologiche, cliniche ed a n atomo-patologi che. Osservazioni con 
trarie di Marchoux. Proprietà biologiche dei parassiti estivo-autunnali per la spiegazione della lorc 
malignità: maggiore attività di moltiplicazione; più alta tossicità. Perniciose subcontinue: tifoide 
itterica; pneumoniaca. Durata della subcontinua. Perniciosa Gomitata. Insorgenza brutale. Prodrom 
dell’accesso pernicioso. Varie forme cliniche: comatosa, delirante, tetanica, eclamptica di aspetto 
meningitico, emiplegica, afasiqa, con sintomi bulbari, anginoide, sincopale, emorragica, colerica dis 
senterica algida, diaforetica, scarlattinoide, emoglobinurica. Le varie forme perniciose non devon< 
essere considerate come complicazioni. Perniciose larvate. Reperto parassitario nelle perniciose. Ano 
mie malariche e postmalariche. Sindromi nervose post malariche. Diagnosi differenziale delle per 
niciose subcontinue e Gomitate. Prognosi delle perniciose. Anatomia patologica della malaria per 
niciosa. Cervello: alterazioni endovascolari, vascolari, estravascolari ; emorragie puntiformi; altera 
zioni regressive delle cellule nervose. Intestino nella perniciosa colerica. Milza. Midollo delle ossa 
Fegato. "Localizzazioni parassitarle. Localizzazione placentare e Malaria congenita. Profilassi delh 

Perniciosità. Cenno sulla Cura. 


Volume in-8° di pagg. 66, nitidamente stampato su carta 
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Per i nostri abbonati sole L. 1 0j90 in porto franco. 
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LEZIONI. 


Clinica Chirurgica Generale della R. Univ. di Pisa. 

Ginocchio valgo bilaterale 
ed alterazioni endocrine. (1) 

Prof. D. Taddej, Direttore. 

li icaso, che desidero brevemente illustrarvi 
oggi, parrebbe banale, se si considera solo dal 
punto di vista della deformità delle ginocchia 
che la malata presenta: è invece, io credo, molto 
interessante perchè non è frequente trovare oasi, 
che, come questo, presentino una così sicura tan¬ 
gibile e complessa contemporanea lesione en¬ 
docrina. 

N. Santina di anni 17, contadina, da Marina di 
Carrara. Il 13 aprile 1928 entra in Clinica perchè 
desidera di essere curata di una deformità, che, 
iniziatasi circa 6 mesi fa all’arto inferiore destro, 
si è poi dopo presentata anche al ginocchio si¬ 
nistro. 

Essa consiste in un’angolatura ad angolo aper¬ 
to alPesterno (la malata dice che le ginocchia le 
si sono spostate in dentro) che è andata in questi 
mesi gradualmente aumentando. 

Nell’anamnesi famigliare nulla esiste di note¬ 
vole. 

Nell’anamnesi personale è da notare che la gio¬ 
vinetta non è ancora mestruata. 


(1) Lezione clinica tenuta il giorno 16 aprile 1928 
raccolta dal dott. O. Angelelli. 


All'esame obbiettivo degli arti inferiori infatti 
si nota una evidente deformazione di questi e 
precisamente con la paziente in piedi notiamo 
una notevole alterazione dell’asse longitudinale 
degli arti per una spiccata angolatura esterna 
di circa 160 gr. a destra e 170 a sinistra aperta 
all’esterno con vertice in corrispondenza dell’in¬ 
terlinea articolare del ginocchio, per cui i piedi 
sono divaricati notevolmente (25 cm.) mentre le 
articolazioni del ginocchio si toccano. 

Se invitiamo la paziente a flettere le gambe 
sulle coscie, le deformità scompaiono. Quando 
l’ammalata è in piedi notiamo come esista un;i 
diminuzione della volta plantare di entrambi i 
piedi, evideniemente iper compenso delle defor¬ 
mità dei ginocchi. Nel cammino i ginocchi urtano 
colla loro faccia interna l’uno contro l’altro. 

Alla palpazione si trova che la rotula è spo¬ 
stata lievemente all’esterno, che il condilo in¬ 
terno del femore appare bilateralmente più in¬ 
grossato che di norma. 

La flessione e l’estensione si compiono nel 
modo più esteso. 

Non esiste alcuna dolorabilità spontanea o co¬ 
munque provocabile. 

Il trofismo degli arti inferiori è normale. Nes¬ 
suna alterazione esiste di sensibilità, di motilità. 
I riflessi rotulei sono normali. 

■Cbe nel caso speciale siamo di fronte ad un 
valgismo dei ginocchi è evidente con la semplice 
ispezione. 

Voi sapete che vi sono varie forme e diversi 
gradi di ginocchio valgo. 

Anzitutto il genu valgimi può essere congenito 
o acquisita. Il congenito è raro e nel caso spe- 
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ciule essendo la deformità iniziata da 6 mesi pos¬ 
siamo escluderlo senz’altro. 

Di ginocchi valgi acquisiti vi sono varie forme; 
il gemi valgum può essere sintomatico di una 
lesione locale in rapporto a-d es. ad una frat¬ 
tura mal consolidata, ad una artrite, ad un tu¬ 
more, ad una paralisi o ad altra qualsiasi con¬ 
dizione che deformi i capi articolari. Nel caso 
speciale tale forma sintomatica può pure essere 
con certezza esclusa data la mancanza di una di 
queste lesioni, sia dal lato obbiettivo, sia dal 
lato anamnestico. 

Non credo che nel caso speciale si possa trat¬ 
tare di un ginocchio valgo rachitico. In questa 
giovinetta la deformazione è insorta solo pochi 
mesi fa; mentre noi sappiamo che nelle forme 
rachitiche generalmente insorge nei primi anni 
di vita e successivamente va spesso attenuandosi 
o scompare completamente. D’altra parte, se 
anche vogliamo ammettere una discutibile forma 
di rachitismo tardivo, in questo caso mancano 
gli altri segni caratteristici del rachitismo. La 
paziente ha cominciato a camminare a 10 mesi; 
è ben sviluppata : ha una notevole statura 
(in. 1,70) : non presenta alcuna nota di rachi¬ 
tismo: cranio piccolo, non rosario costale, non 
aumento di spessore delle altre epifisi, ecc. 

La radiograifia dimostra che la lesione dei capi 
articolari è rappresentata specialmente da un 
aumento di volume del condilo femorale interno 
in confronto dell’esterno; non si rilevano radio¬ 
graficamente aerazioni di nessun genere nel 
restanti tratti ossei, caratteristiche delle forme 
rachitiche. In queste spesso l’angolo o meglio la 
curvatura è a carico delle ossa dell'arto e cioè 
del femore o della tibia e non dei condili soli 
come in questo caso. 

Nelle radiografie non si apprezzano zone più 
chiare, rarefazioni nei bulbi o nei condili femo¬ 
rali sì da farci pensare ad un rammollimento 
dell’osso; notiamo piuttosto un certo addensa¬ 
mento delle trabecole in corrispondenza dei con¬ 
dili interni ed una evidente irregolarità della 
cartilagine di coniugazione, che è obliqua verso 
il basso e verso l’esterno e, ohe in alcuni punti 
è più larga in altri meno, in alcuni tratti li¬ 
neare, in altri come dentala. 

Mi pare che non ci sia dubbio che noi ci tro¬ 
viamo di fronte ad un genu valgum bilaterale 
dell’adolescenza, frequente tra il tredicesimo e il 
diciassettesimo anno di vita. Esso, come voi sa¬ 
pete, non è raro ad osservarsi anche unilaterale 
ed è più frequente negli uomini anziché nelle 
donne. 

Questa ragazza non presenta segni a carico dei 
polmoni, del cuore, dei visceri addominali. L’e¬ 
same delle urine è negativo 


Il caso potrebbe così parere illustrato dal 
punto di vista diagnostico e si potrebbe passare 
senz’altro a dire della prognosi e della cura, sor¬ 
volando sulla patogenesi dell’affezione, che è 
oscura ed è stata dai vari patologi spiegata con 
le ipotesi più diverse: Influenza statica, turbe 
nutritive delle cartilagini di coniugazione (De- 
lore), rachitismo tardivo, lesioni fibroligamen- 
tose (Malgaigne e Stromeyer) legioni muscolari 
(Duchenne), nervose, ecc. 

Ma se studiamo meglio il caso coll’esame ge¬ 
nerale si trovano dei dati di altissimo interesse, 
che hanno un grande valore non solo dal punto 
di vista patogenetieo, ma anche da quello della 
cura. 

Intanto voi vedete che la ragazza .è una lon¬ 
gilinea con torace cilindrico : esiste una spro¬ 
porzione tra lunghezza degli arti e lunghezza 
del tronco; gli arti sono, specie i superiori, ec¬ 
cessivamente lunghi. 

Se esaminiamo il viso, colpisce una certa 
sporgenza dei bulbi oculari: se però invitiamo 
la paziente a muoverli facendole seguire il movi¬ 
mento della mia mano notiamo come esista si¬ 
nergia di movimenti tra palpebre e bulbi, ossia 
sia assente il segno di Graefe; anche la conver¬ 
genza si compie regolarmene, forse un po’ più 
tardi per parte del bulbo sinistro, ina la diffe¬ 
renza è appena apprezzabile, ossia manca il 
segno di Moebius. Non si apprezza nella nostra 
paziente un ampliamento della rima palpebrale: 
nella direzione naturale dello sguardo non si 
nota scoperto alcun tratto della sclera in alto 
oltre il normale: È negativo cioè il segno di 
Stellvag. 

Se noi proseguiamo nei nostro esimie generale 
troviamo che in questa ragazza v’è scarsezza del¬ 
l’adipe sottocutaneo, muscoli poco sviluppati; 
esiste poi una certa irrequietezza cerebrale, una 
facile irrascibilità. Con un più minuto interroga¬ 
torio abbiamo potuto ricavare che da circa due 
anni essa soffre di palpitazione di cuore, di an¬ 
sia, di affanno e di stanchezza anche dopo pic¬ 
cole fatiche. La malata aveva notato anche un 
certo tremore alle mani, ella stessa aveva pure 
notato una certa sporgenza dei bulbi oculari; 
ma questi fatti erano andati in questi ultimi 
tempi piuttosto attenuandosi. Comunque tutti 
questi fenomeni insieme e quelli sopranotati par¬ 
lano per un ipertiriùdismD o un distiroidismo. 

Noi possiamo anche dire che in questa ragazza 
esiste un ipertiroidismo con fenomeni di vagoto- 
nismo, poiché come voi sapete esiste un iperti¬ 
roidismo vagotonico, un ipertiroidismo simpati¬ 
cotonico ed un ipertiroidismo, come nel morbo 
di Flaiani, nel quale coesistono fenomeni di sim- 
paticotonismo e vagotonismo. 
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In questa ragazza ho fatto fare una iniezione 
di atropina: non abbiamo avuto una tachicardia 
notevole e duratura, che si ha quando il tono 
del vago cardiaco è basso, nè dilatazione pupil¬ 
lare; esiste in questo caso una insensibilità al¬ 
l’atropina. 

Non ho praticato la prova di Goetsch dell’iper- 
sensibilità adrenaliniea, perchè a volte questo 
medicamento negli ipertiroidei, anche in solu¬ 
zioni diluite, può causare dei non lievi incon¬ 
venienti. Del resto anche secondo un recentis¬ 
simo studio di Marelli ( Policlinico , Sez. medica) 
la prova di Goetsch si è mostrata infida e cioè 
si può avere ipersensibilità adrenaliniea anche 
in soggetti senza alterazioni tiroidee : in quelli 
presentanti alterazioni della tiroide l’ipersensi¬ 
bilità adrenaliniea può esistere o no e non è 
in rapporto colla gravità delle lesioni stesse e 
ciò si comprende pensando che vi può essere o 
no immissione in circolo di ormoni vari (in rap¬ 
porto coH’ipertiroidismo, coll’ipotiroidismo, col 
distiToidismo). 

Possiamo invece constatare come in questa ra¬ 
gazza esista il segno di Dagnini-Aschner; infatti 
se noi comprimiamo per un mezzo minuto circa 
i bulbi oculari, si ha un rallentamento di circa 
8 pulsazioni al minuto e un impicciolimento del 
polso. 

Inoltre se facciamo, tenere alla nostra amma¬ 
lata gli arti superiori in estensione, notiamo un 
certo grado di tremore alle mani, tremore che a 
detta della paziente pochi mesi fa è stato anche 
più accentuato. 

All’ispezione del collo notiamo poi una evi¬ 
dente sporgenza della tiroide con cute sopra¬ 
stante di aspetto normale. Tale sporgenza è pili 
spiccata alla metà destra. 

La sporgenza si rende più manifesta con l’e¬ 
stensione della testa, è solidale coi movimenìi 
del condotto laringo-tracheale. Si approfonda 
quando si fa flettere la testa a forza contro la 
mano appoggiata alla fronte. Alla palpazione, 
oltre alla sporgenza diffusa di tutto l’ambito del¬ 
la tiroide, di cui la tumefazione ripete la forma, 
si trova nella porzione laterale destra della ghian¬ 
dola bene apprezzabile una evidente tumefazio¬ 
ne a limiti netti, a superficie liscia, di consi¬ 
stenza carnosa, grande quanto un uovo di pic¬ 
cione, di forma ovalare, con maggior asse di¬ 
sposto in senso latero-mediale, indolente. 

La pulsazione delle carotidi si apprezza al¬ 
l’esterno degli sterno-cleido-mast>idn. Se impri¬ 
miamo dei movimenti alla tumefazione del lobo 
destro notiamo come siano possibili movimenti 
di lateralità e non longitudinali. 

In conclusione dunque questa intumescenza 
presenta tutti i caratteri delle tumefazioni tiroi¬ 
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dee, sui quali ho già più volte richiamato la 
vostra attenzione in altre occasioni. 

È evidente per questi rilievi dell’esame obiet¬ 
tivo a carico della tiroide, che qui siamo di 
fronte ad un gozzo. Voi sapete che vi sono gozzi 
endemici e gozzi sporadici. Qui siamo di fronte 
ad.un gozzo sporadico perchè Marina di Carrara 
non è in una regione dove questa forma morbosa 
decorra endemicamente. Si tratta di un gozzo, 
nel quale, oltre alla ipertrofia di tutta la ghian¬ 
dola tiroide, esiste un tumore circoscritto in cor¬ 
rispondenza dei suo lobo destro, che mi pare si 
debba ammettere per i caratteri obbiettivi come 
un gozzo nodulare adenomatoso. 

Non è il caso che io qui mi fermi a fare la 
diagnosi differenziale delle varie forme di gozzo, 
sulle quali ho già avuto altra volta occasione di 
trattenervi. Vi ho parlato cioè della clinica e 
della struttura istologica degli adenomi fetali ti¬ 
roidei prevalentemente costituiti da tessuto ghian¬ 
dolare tiroideo più o meno evoluto, ai quali 
credo dover ascrivere il caso in esame. 

Ora voi sapete che vi sono dei gozzi accompa¬ 
gnati da fenomeni generali spiccati di disfun¬ 
zione tiroidea fino a costituire il quadro classico 
del morbo di Flajani-Basedow con i sintomi più 
caratteristici : tachicardia continua, tremore mu¬ 
scolare, esoftalmo, aumento del metabolismo ba¬ 
sale, oltre l’aumento di volume della ghiandola 
e gozzi, come dicono i francesi Basedovizzati e 
che noi italiani potremo, pur sempre con un fran¬ 
cesismo, dire: Flajanizzati, che offrono il quadro 
della sindrome di Flajani attenuata od incom¬ 
pleta. 

Possiamo senz’altro escludere che la nostra 
paziente presenti un tipico morbo di Flajani. Se 
pure in questo caso esiste un certo grado di tre¬ 
more muscolare ed aumento di volume della 
ghiandola, mancano gli altri segni caratteristici, 
specialmente la tachicardia. Il polso in questa 
ragazza oscilla tra 70 e 80. Esiste poi qui, insieme 
all’ipertrofia dell’organo, un tumore nodulare 
circoscritto. Nè credo che in questo caso si possa 
trattare di una sindrome di Flajani attenuata, la 
quale, come voi sapete, differisce dalla forma 
classica per la minore intensità di alcuni sin¬ 
tomi; mi pare anche logico escludere una sin¬ 
drome Basedowoide secondo Stern perchè in 
questo caso manca la tachicardia continua, che è 
il sintonia più importante di questo quadro. È 
logico invece ammettere che noi siamo di fronte 
ad un gozzo circoscritto nodulare adenomatoso 
con contemporanea ipertrofia e disfunzione ti¬ 
roidea (fenomeni lievi di ipertiroidismo) e segni 
lievi di vagotonismo. 

Se procediamo però nel nostro esame generale, 
noi riscontriamo che esistono altri fenomeni, che 
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sono in modo evidente espressione di disfunzione 
di altre ghiandole a secrezione interna, oltre la 
tiroidea e particolarmente fenomeni rilevabili a 
carico delie ghiandole genitali. 

Ho fatto fare una radiografia del cranio: Non 
pare che vi siano alterazioni a carico dell’ipofisi, 
perché la sella è di aspetto, configurazione e 
grandezza normali; e, sebbene non sempre le al¬ 
terazioni dell’ipofisi siano accompagnate da de¬ 
formazione della sella, è certo però che la gran¬ 
dezza della sella, è uno degli elementi importanti 
per il diagnostico obbiettivo di lesioni ipofisarie. 

L’esame clinico e radiografico ci permette di 
escludere che vi sia permanenza ipertrofica del 

timo. 

Per l’esplorazione delle surrenali, come voi 
sapete non abbiamo ancora dati s.,meiologici si¬ 
curi, e l’ipersensibilità adrenalinica in questo 
caso, anche se si fosse trovata, non avrebbe 
avuto valore, perchè esiste l’ipertiroidismo. An¬ 
che per questi fatti non ho praticato in questo 
caso come già sopra ho accennato la prova adre¬ 
nalinica. 

D’altra parte secondo le più moderne cono¬ 
scenze di fisiopatologia endocrina sembrerebbe 
dimostrato che assai difficilmente la lesione di 
una ghiandola rimane circoscritta senza interes¬ 
sare le altre. 

Voi vedete ancora che 5n questa ragazza di 17 
anni di età le mammelle sono piccole, come In 
una bimba normale di 10 anni, non si vede trac¬ 
cia di peli e neppure di peluria al \ ube ed alle 
ascelle. I genitali esterni sono assolutamente in¬ 
fantili; l’esplorazione rettale fa apprezzare un 
utero grosso quanto una picce-la mandorla. Ab¬ 
biamo già saputo dalla ragazza che essa non è 
mai stata mestruata; esistono in questo caso dati 
evidenti per farci ammettere uno stato ipogenl- 
tale, con notevole deficienza di funzione ovarica. 

Ma tenuto conto di quanto abbiamo notato noi 
dobbiamo risolvere un altro importante problema 
nel caso attuale, problema purtroppo spesso in¬ 
solubile nella clinica delle malattie endocrine; 
e cioè, siamo di fronte ad una sindrome pluri- 
glandolare nel senso di Rummo-F-errannini-Ca- 

stellino, oppure ci troviamo di fronte ad una 
sindrome pluriglandolare con prevalenza di quel¬ 
la di Flajani incompleta? 

Possiamo noi considerare tutti questi fenomeni 
a sè ed ammettere che i ginocchi valghi non di¬ 
pendano dalla sindrome endocrina plurighian- 
dolare che questa ragazza presenta? 

Io credo di essere nel vero affermando che i 
ginocchi valghi entrano a far parte della sin¬ 
drome, che questa ragazza presenta ed il valgi- 
smo è legato alle lesioni endocrine. 


Che il ginocchio valgo riconosca in tali lesioni 
la sua genesi, mi si è dimostrato altre molte 
volte all’indagine clinica; specialmente non raro 
è l’rpogenitalismo. Nei maschi è frequente notare 
ipoplasia dei genitali esterni, talora eriptorchl- 
dismo. Non è difficile riconoscere presenza di 
fenomeni endocrini, sia pure attenuati e larvati 
(in questo caso invece così evidènti) se si appro¬ 
fonda un po’ più l’esame generale in tu + ti i por¬ 
tatori di ginocchio valgo degli adolescenti. 

È molto probabile che i fenomeni genitali ab¬ 
biano la massima importanza, siano forse i pri¬ 
mitivi, tenuto conto che il ginocchio valgo si 
svolge alla pubertà; ma per l’interferenza ed i 
rapporti fisiologici e patologici delle varie ghian¬ 
dole a secrezione interna, è probabile che essi si 
determinino per l’azione di ormoni dipendenti 
non tanto dalle ghiandole genitali, quanto di 
altre ghiandole che agiscano sulle cartilagini di 
coniugazione determinando lesioni, alle quali 
bisogna riconoscere che contribuisce anche l’e¬ 
lemento statico meccanico. 

Che l’azione statica abbia valore è dimostrato 
dal fatto che più facilmente si osserva il ginoc¬ 
chio valgo nei ragazzi, che conservano a lungo 
la posizione eretta (i tedeschi chiamano questa 
deformità: Bàckerbein: gamba di fornaio). 
Questo però non esclude la alterazione endocrina. 
Il rammollimento o l’addensamento osseo più 
spiccato nel condilo femorale interno, le modifi¬ 
cazioni circolatorie che la statica può determi¬ 
nare nella cartilagine di coniugazione inferiore 
femorale particolarmente fertile nell’adolescenza 
concorre a determinare In deformità. Le altera¬ 
zioni della cartilagine di coniugazione stessa 
sono dimostrabili istologicamente (Mikulicz, Pol- 
losson, Deydier) e possono riconoscersi, come 
nel nostro caso, anche radiologicamente. 

Stabiliti questi fatti, ammessa questa patoge¬ 
nesi, che per le necessità didattiche ho dovuto 
illustrarvi molto succintamente, ne seguono al¬ 
cune interessanti considerazioni sul trattamento 
da svolgere in questa ragazza. Un tentativo di 
cura con antitiroidina è stato infruttuoso. Po¬ 
trebbe essere tentata una cura opoterapica (con 
ovarina o con ormoni multipli). Ma debbo dire 
che rarissimi ed incompleti sono spesso i risul¬ 
tati di tali cure fatte con ghiandole animali. 
Credo che un trattamento chirurgico sia prefe¬ 
ribile. v 

Ma interverremo chirurgicamente sulla tiroide 

o sugli arti inferiori? Io credo che sia preferibile 
procedere da prima alla, enucleazione dell ade¬ 
noma tiroideo ed alla resezione di parte della 
tiroide ipertrofica per potere influenzare bene¬ 
ficamente la sindrome. Nel gozzo esoftalmico non 
sempre la resezione tiroidea fa regredire i feno- 
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meni morbosi, invece maggiori risultati si hanno 
nei gozzi nodulari con fenomeni distiroidei o 

ipertiroidei. 

Per il genu valgum data la sua gravità non è 
da presumere una modificazione spontanea e 
credo quindi che sia indicato praticare in se¬ 
condo tempo la correzione mediante osteotomia 
sopracondiloidea del femore. 

In questi casi di ginocchio valgo dell’adolescen¬ 
za il raddrizzamento progressivo mediante uno 
dei diversi apparecchi ortopedici ideati a questo 
scopo (ad es. stecca fissa lateralmente e bende 
•elastiche applicate su questa traenti in fuori ;1 
ginocchio) non dà buoni risultati, come in al¬ 
cune forme rachitiche (non gravi), le quali del 
resto non raramente migliorano anche sponta¬ 
neamente o con la cura generale anUrachitica t 
il riposo a letto. 

La frattura del femore si può ottenere o con 
l’osteoclasia strumentale servendoci di uno dei 
diversi osteoclasti proposti (Collin, Robin, ecc.), 
con i quali si frattura l’osso senza interessare le 
parti molli,, oppure mediante l’osteotomia lineare 
sopracondiloidea femorale, che è il metodo di 
elezione, preciso, di tecnica e di risultato ben 
definito, adoprato da tutti i chirurghi moderni e 
che consiste nello scoprire l’osso sopra il condii© 
interno e nell’interrompere la sua continuità me¬ 
diante uno scalpello da osteotomia di Mac Ewen. 
All’osteotomia, si capisce, faremo seguire il rad¬ 
drizzamento e l’immobilizzazione dell’arto come 
in una frattura. £ ovvio che questo trattamento 
deve essere bilaterale; ma per diminuire l’entità 
dell’intervento esso sarà fatto prima sull’uno, 
poi dopo vari giorni sull’altro arto. 

Contemporaneamente alla cura chirurgica sot¬ 
toporremo questa ragazza ad una cura opotera- 
pica pluriglandolare (tiroide, ipofisi, surrenale 

e ovaio). 

Se i fenomeni di insufficenza ovarica, succes¬ 
sivamente a questo trattamento non regredissero 
potremmo anche praticare l’innesto di un fram¬ 
mento di ghiandola ovarica umana, che ha dato 
clinicamente (anche a me), oltre che sperimen¬ 
talmente, risultati incoraggianti, per quanto par¬ 
ziali e non durevoli. 

Vedete dunque come in questo caso il genu 
valgum, non costituisca altro che un sintoma del¬ 
la disarmonia nella complessa funzione ormo¬ 
nica, verso la ouale debbono essere indirizzate 
prevalentemente le nostre risorse terapeutiche. 
La disfunzione endocrina in questo caso è evi¬ 
dentissima e, se . ci limitassimo al trattamento 
della sola deformità ossea, sarebbe lo stesso 
come se in un diabetico affetto da antrace cu¬ 
rassimo la sola lesione chirurgica, come se ad 
un tubercoloso osseo ci limitassimo alla sola 
cura locale. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto di Patologia Medica della R. Univ. di Roma 

diretto dal Prof. A. Zeri. 


È cosa frequente in un malato di porpora 
emorragica osservare sintomi di anemia cere¬ 
brale; è invece raro e spesso di prognosi in¬ 
fausta riscontrare sintomi a focolaio rispondenti 
a lesioni del sistema nervoso centrale. Un primo 
caso di porpora cerebrale fu descritto da Stoll 
nel 1787. Quindi se ne trovano cenni in trattati 
classici e nelle casistiche personali di vari au¬ 
tori, sicché se ne può tracciare il quadro ana- 
tomo-patologico con sufficiente cognizione. 

Emorragie cerebrali estese, simili a quelle ohe 
comunemente si riscontrano per alterazioni ar- 
teriosclerotiche, non sono gran ohe frequenti. 
Possono, quando si producano, essere isolate o 
possono essere accompagnate da altre emor¬ 
ragie; la loro sede quando la lesione sia unica 
ed estesa, può essere varia. Merliac ha descritto 
un caso di emorragia cerebrale vasta, così Bal- 
zer e Bumier hanno descritto in un caso di por¬ 
pora acuta seguita da morte, una vasta emor¬ 
ragia cerebrale e cerebellare, Pierret e Duhot 
hanno riscontrata in una autopsia di porpora 
una inondazione ventricolare; emorragie cerebra¬ 
li sono state descritte da Carruthers e Guillain. 
Molto estesa è la lesione riportata da Alessandri 
consistente in un vasto focolaio emorragico in¬ 
filtrante la sostanza bianca del lobo frontale si¬ 
nistro con integrità dei nuclei della base. Fo¬ 
colai più o meno estesi possono aversi, ma più 
raramente, nel bulbo; nel caso che segue si ebbe 
una piccola emorragia del ponte. Così emorragie 
sono state descritte nel cervelletto (Gordon) come 
sono stati descritti casi di porpora con sintoma¬ 
tologia midollare (Howland). Sulla corteccia ce¬ 
rebrale possono verificarsi emorragie e queste, 
•a differenza di quelle che si verificano nella 
massa nervosa, sono assai più frequenti. Possono 
essere scarse oppure numerose, piccole oppure 
vaste; si notano su tutta la superficie cerebrale 
ma sono più frequenti in corrispondenza della 
superficie del cervelletto, del bulbo ed in parte 
anche sul midollo spinale. Le emorragie menin¬ 
gee sono ancora più frequenti, piccole od estese, 

scarse o molto numerose. 

La emorragia, quando essa sia in corrispon¬ 
denza della massa nervosa, può essere impo¬ 
nente, con distruzione estesa del tessuto cere¬ 
brale, come può essere molto piccola senza di- 


Porpore emorragiche 
e lesioni del sistema nervoso. 

Dott. F. Ricci, aiuto. 
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struzione alcuna. Può ripetersi sia in sito, eia 
in altra località; può prodursi a poco a poco, 
oppure rapidamente. Per quello che riguarda il 
sistema nervoso periferico si ammettono da al¬ 
cuni autori quali Armand-Delille, Gougerot e 
TMbaut, lesioni ganglionari o radicolari come 
testimonierebbero i sintomi presentati dal ma¬ 
lato, giacché nei casi descritti mancò il control¬ 
lo necroscopico. 

Dal punto di vista del quadro sintomatologico 
si può dire che in genere nulla questo presenta 
di speciale, giacche avvenuta l’emorragia, essa 
clinicamente si manifesta con le solite sindromi 
di focolaio. Le manifestazioni possono presentarsi 
ora lentamente ora molto rapidamente. La mor¬ 
te, se avviene, può aversi subito o dopo qualche 
giorno. Così come può aversi dopo qualche gior¬ 
no regressione dei sintomi generali c di foco¬ 
laio e guarigione clinica della lesione nervosa. 

È naturale che le dette variazioni di compor¬ 
tamento sieno in rapporto stretto con la mag¬ 
giore o minore profondità o con la maggiore o 
minore estensione delle lesioni oltre che col suo 
modo di produzione. Sintomi quali cefalea, de¬ 
lirio, convulsioni, possono aversi o mancare a 
seconda delle sezioni del cervello o dei suoi in¬ 
volucri che vengano colpite. La cefailea può es¬ 
sere diffusa, continua, persistente oppure localiz¬ 
zata; può precedere le turbe cerebrali come può 
essere l’unico sintoma di una lesione organica 
poi riscontrata all’autopsia. Il delirio può essere 
tranquillo od anche furioso. Può aversi agita¬ 
zione generale grave con sussulti tendinei, op¬ 
pure sonnolenza (Alessandri). Questi fenomeni 
possono costituire il passaggio ai fatti comatosi 
e alla morte (Alessandri). Va notato anche che 
il coma assume in queste forme nervose specia¬ 
li caratteri: può durare cio<è qualche ora, quindi 
cessare e poi ripresentarsi per dileguare di nuo¬ 
vo o per passare alla morte. A questi fenomeni 
generali si aggiungono poi fenomeni che sono 
espressione di lesionici focolaio e che in alcuni 
casi assumono importanza grandissima. 

Nella porpora cerebrale pare che siano fre¬ 
quenti a verificarsi diplopia e paresi dei mu¬ 
scoli oculari, disturbi a volte fugaci e lievi, a 
volte insistenti e gravi. Vengono colpiti sia i 
muscoli oculari estrinseci, sia gli intrinseci (ani- 
socoria, mancanza dei riflessi alla luce ecc.). Le 
lesioni del fundus per emorragia dei vasi reti¬ 
nici o della vena .oftalmica sono più difficili a 
verificarsi. 

Frequenti a verificarsi invece in questi malati, 
sono le convulsioni epilettiformi, spesso genera¬ 
lizzate, meno spesso unilaterali. Possono pre¬ 
sentarsi una sola volta mentre possono ripetersi 
nello stesso giorno o nei giorni successivi con 


varia intensità come nei caso più oltre illustrato. 
A volte possono a questi attacchi residuare delle 
paresi o delle vere e proprie paralisi. 

L’età e il sesso del soggetto risultano senza in¬ 
fluenza nel determinismo delle lesioni nervose 
della porpora. Nel determinismo di queste le¬ 
sioni potrebbe invece avere importanza lo stato 
di debolezza generale e lo stato di anemia che 
il paziente può di per sé stesso, presentare o a 
cui può andare incontro per la porpora stessa; 
ciò non esclude che viceversa le condizioni ge¬ 
nerali di questi pazienti possono essere buone. 
Così pure la febbre che può precedere o accom¬ 
pagnare le complicazioni stesse non ha impor¬ 
tanza come fattore, sia pure adiuvante, delle le¬ 
sioni. Il momento ned quale queste possono so¬ 
pravvenire può essere vario: sia dopo i primi 
giorni della malattia, sia, e ciò è più frequente 
a verificarsi, negli ultimi giorni e nelle ultime 
ore di malattia, la loro comparsa essendo un 
signum mali hominis. 

Il fatto da alcuni sostenuto che le dette com¬ 
plicazioni non intervengono in malati i quali du¬ 
rante la loro malattia avevano presentato emor¬ 
ragie gravi a carico di altri organi (rene, fegato, 
vescica ecc.) non è da tutti ammesso (Alessan¬ 
dri) e ciò in base a risultati forniti dalla casi¬ 
stica osservata. Secondo il Duplaix il fatto che 
le lesioni nervose si verificano preferibilmente 
nella fossa cerebrale posteriore (ad esempio cer¬ 
velletto) deporrebbe che a determinarle influi¬ 
sca la forza di gravità per la posizione declive 
che la testa del paziente viene ad assumere 
stando a letto. Giò in modo analogo a quanto 
accade di osservare negli arti inferiori di un 
malato, quando sia stato in piedi; oppure sul 
dorso o nelle parti più declivi, prima che in 
altre regioni, quando sia stato per un certo tem¬ 
po a letto. Ciò se vale a spiegare delle speciali 
localizzazioni, in alcuni casi non vale a spie¬ 
garne altre nelle quali le emorragie si ebbero ad 
esempio nello spessore degli emisferi. 

Riesce molto più facile, e lo stesso Duplaix in 
parte lo ammette, che nella porpora una ano¬ 
malia preesistente dei vasi o meglio certe con¬ 
dizioni costituzionali di questi, predispongano 
tanto alle emorragie sotto cutanee quanto a quel¬ 
le cerebrali. 

Heinemann, Fraenzel, Lanceraux facevano con¬ 
sistere la anomalia in una ipoplasia vasale con¬ 
genita; ma oggi sappiamo che esistono speciali 
alterazioni vasali, che si possono del resto in 
diversa maniera dimostrare esistenti nelle por¬ 
pore e specie nel morbo di Werlhoff (prova del 
laccio, prova di Koch ecc.). Le dette lesioni sa¬ 
rebbero sopra a tutto a carico degli endoteli, 
lesioni che vanno sotto il nome di endotelite par- 
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celiare emorragica. E questo modo di vedere che 
è quello di Hansemann e di Roskam è quello 
che oggi è universalmente ammesso nella genesi 
dei fenomeni emorragici. 

A. C. di anni 57. Bifolco. Proviene da Tor dei 
Cenci fuori Porta S. Paolo. È ammogliato con 
donna sana, ha un figlio vivente e sano. Mo¬ 
dico fumatore e bevitore. Nega lues e altri mali 
venerei. Dieci anni fa soffrì di bronchite nel¬ 
l’inverno. Detta malattia si è ripetuta nei quat¬ 
tro inverni successivi. Tre anni fa asserisce di 
aver sofferto di nefrite della quale sarebbe gua¬ 
rito completamente. La presente malattia ha 
avuto inizio circa trenta giorni fa. Il paziente 
una mattina, appena svegliato, si avvide di una 
eruzione sulle braccia, eruzione che andò poi 
aumentando e diffondendosi a tutto il corpo. 
Contemporaneamente ha avuto vaghi dolori os¬ 
sei. Da quattro o cinque giorni ha notato che il 
ventre è leggermente aumentato di volume. Non 
ha mai avuto febbre. Non si lamenta di nessun 
altro disturbo. 

E. O. Condizioni generali discrete. Sensorio 
vigile. Nutrizione scaduta. Eruzione diffusa a 
tutto il colpo di macule di varia grandezza (da 
un grano di miglio ad una lenticchia), di co¬ 
lorito che va dal rosso viola acceso al colore 
vinoso pallido. Ecchimosi a livello della base del 
torace d’ambo t iati. Lingua tumida, secca, ri¬ 
coperta di patina giallo nerastra. Gengivite emor¬ 
ragica di notevole entità. Apiressia. Polso 84, 
ritmico, a bassa pressione. Nulla a carico del 
torace. Nulla a carico del cuore e dei vasi. Ad¬ 
dome: tumido, meteorico, trattabile in tutti i 
quadranti. Presenza di piccole quantità di liquido 
libero. Fegato : confine superiore in alto al 
quinto spazio sull’emiclaveare, in basso si palpa 
quasi due dita al di sotto dell’arcata. Milza non 
palpabile. Nulla a carico degli altri organi e 
sistemi. 

Dopo un giorno dall’ingresso in Ospedale alle 
ore 7 1/2 pomeridiane l’infermo è stato colpito 
da scosse muscolari all’arto inferiore destro con 
localizzazione precipua alla gamba. 

Durante la visita mattutina del giorno dipoi 
si nota che le dette scosse persistono. Esse sono 
di ampiezza discreta, ritmiche, piuttosto fre¬ 
quenti. I muscoli sono colpiti non isolatamente, 
ma a gruppi. Ora non è più solamente la gamba 
preda del disturbo, ma tutti i gruppi muscolari 
della coscia destra, nonché alcuni muscoli del 
torace, i muscoli addominali ed il pellicciaio 
del collo, naturalmente sempre a destra. Qual¬ 
che scossa si nota anche in corrispondenza dei 
muscoli addominali di sinistra all’acme dell’at¬ 
tacco. Ponendo l’arto inferiore di destra in po¬ 
sizione di semi-flessione le scosse si sono esau¬ 
rite per poco tempo per riprendere poi quasi 
subito' e per cessare di nuovo spontaneamente. 
Notevole rigidità di tutta la colonna vertebrale : 
l’infermo compie con grande difficoltà i movi¬ 
menti di flessione e del tronco. Non esistono 
deficit motori nè a carico dei nervi cranici, 
nè a carico degli arti. Non esistono disturbi 
della sensibilità sia superficiale che profonda. 
Nessuna dolenzia a carico dei tronchi nervosi. 
Pupille eguali, reagenti. Nessuna alterazione a 
carico delle urine. 

Nella visita serale si nota che le scosse sono 
diminuite di frequenza ma sono più ampie e 


localizzate sempre a destra e diffuse anche al 
braccio; però prevalentemente colpito è sempre 
l’arto inferiore. 

A carico di questo si nota una evidente paresi 
con Babinsky nettamente positivo. Nessun defi¬ 
cit motorio a carico dell’arto superiore, del fac¬ 
ciale e degli altri nervi cranici. Nessun disturbo 
della sensibilità. Nessun disturbo della parola. 
Sensorio perfettamente vigile. 

Il giorno dopo viene praticata una puntura 
lombare che dà esito a liquido limpido- con goc- 
cie ravvicinate. L’esame del liquor praticato in 
modo completo nulla fece riscontrare di anor¬ 
male. Le scosse muscolari sono appena accen¬ 
nate. Il deficit motorio a carico dell’arto infe¬ 
riore destro, è più pronunciato. Babinsky persi¬ 
stente a destra. Lieve diminuzione della forza 
in corrispondenza dell’arto inferiore destro. Lie¬ 
ve ipotonia del facciale di destra. 

Non seguo la diaria ohe per quanto riguarda 
la lesione nervosa: il giorno dopo- le scosse 
sono persistenti solo isolatamente in corrispon¬ 
denza di qualche muscolo. I fatti paretici sono 
un po’ meno evidenti. Ad un esame più siste¬ 
matico si nota quanto segue : lievissima ipotonia 
nel campo del facciale inferiore destro. Altri 
nervi cranici indenni. Lievissimo deficit a ca¬ 
rico dell’arto superiore di destra che si estrin¬ 
seca solo con una lieve, ma pur reale diminu¬ 
zione della forza. I movimenti anche i più fini 
sono possibili. Deficit motorio più accentuato a 
carico dell’arto inferiore di destra estrinsecan- 
tesi con limitazione dei movimenti, diminuzione 
ed esauribilità rapida della forza. Babinsky a 
destra positivo in modo inequivocabile. Riflessi 
tendinei e periostei più vivaci a destra. Addomi¬ 
nali a destra appena accennati. Non disturbi 
alcuna specie di sensibilità. Non atassia. Non 
disturbi della parola. Deglutizione normale. Am¬ 
piezza pupillare normale. Non tendenza a cadere 
di lato. Sensorio integro. 

Dopo due giorni non si ha quasi più traccia di 
scosse muscolari che si riaffacciano solo quando 
l’infermo muove l’arto paretico. Nei giorni se¬ 
guenti la paresi è andata progressivamente mi¬ 
gliorando e piano piano non è residuato nessun 
deficit, neanche piccolo. Contemporaneamente 
sono andate scomparendo le manifestazioni pur- 
puriche. Cinque, sei giorni dopo il paziente pre¬ 
senta i primi sintomi di una polmonite lobare 
che decorre rapidissimamente e lo porta a morte. 

Autopsia : lieve aterosclerosi degenerativa aor¬ 
tica. Arteriosclerosi periferica di modico grado. 
Ischemia di tutto l’emisfero cerebrale sinistro 
fino al lobo occipitale. Emorragia della grandez¬ 
za di una lenticchia in corrispondenza della 
metà sinistra del ponte, nella sua porzione pros¬ 
simale e nella parte ventrale del ponte stesso. 
Ipertrofia concentrica del cuore (grammi 370'. 
Polmonite fibrinosa lobare sinistra totale (epatiz- 
zazione rosso grigia). Tumore cronico di fegato 
(gr. 2100) e di milza (grammi 410). Idroipe 
ascite emorragica. Petecchie cutanee pallide sugli 
avambracci. Gengivite emorragica. _ 

L’esame microscopico della metà sinistra del 
ponte (porzione prossimale, parte ventrale) occu¬ 
pata dalla piccola emorragia, ha dimostrato nella 
parte centrale di essa la distruzione completa 
del tessuto nervoso e alia periferia il sangue s> 
infiltra tra i varii fasci ed i nuclei pontini. In 
vicinanza del focolaio emorragico si nota la se- 
zione obliqua di una piccola arteria cerebrale 


1636 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXV, Fasc. 34 J 


con alterazione regressiva e particolarmente de¬ 
generazione ialina nelle pareti, specie dell’in¬ 
tima. Nulla di anormale contenuto nelle sezioni 
vasali e nel sangue stravasato dal focolaio emor¬ 
ragico. Assenza di alterazioni nelle restanti parti 
del ponte. I preparati microscopici eseguiti d i 
porzioni simmetriche della corteccia cerebrale 
dei due emisferi non ha rivelato differenze isto¬ 
logiche apprezzabili fra l’emisfero sinistro che 
appariva macroscopicamente più pallido e il 
destro che aveva aspetto normale all’infuori di 
un minor contenuto di sangue nei vasi e di un 
leggero stato edematoso della sostanza cerebrale 
dei primo. Fra gli elementi periteliali dei vasi 
sanguigni della corteccia dell’uno e dell’altro 
emisfero si nota la presenza di scarsi macrofagi 
carichi di emosìderina. Nessuna altra lesione 
istologica d’importanza a carico degli altri 
organi. 

È questo un caso di porpora emorragica ine¬ 
quivocabile, giacché all’autopsia nessuna lesione 
fu riscontrata a carico di altri organi, e precisa- 
mente di un morbo di Werlhoff come fu dimo¬ 
strato dalle ricerche eseguite e sulle quali fu di¬ 
scusso in altro lavoro. 

La piccola emorragia intervenne, come in ge¬ 
nere suole avvenire, in un periodo avanzato' del¬ 
la malattia ed in individuo in condizioni gene¬ 
rali depresse ed anemizzato, coefficienti tutti ai 
quali gli autori come si disse, danno importanza 
nel determinismo delle lesioni nervose delle por¬ 
pore. La localizzazione nel ponte desile lesioni 
emorragiche non è stata frequentemente descrit¬ 
ta nelle porpore ed appunto la sede non comune 
le dà un carattere di notevole interesse. Il fatto 
che fosse indovata in una parte del sistema ner¬ 
voso centrale, situato nella fossa cerebrale po¬ 
steriore, darebbe ragione a quanto il Duplaix af¬ 
ferma sulla importanza della forza di gravità 
nel determinismo della lesione; ma noi abbiamo 
visto che in altri casi questo coefficiente non ha 
valore. Nella genesi della presente lesione, come 
del resto in tutte le altre del genere, la patoge¬ 
nesi è molto più probabilmente da ricercarsi 
nella facilità con la quale vanno soggetti a rot¬ 
tura gli endoteli vasali di questi pazienti. 

I sintomi coi quali la lesione si rivelò sono di 
particolare interesse. Le scosse clonico-toniche 
localizzate prima, ed in modo precipuo, all’arto 
inferiore e quindi al superiore di destra, la con¬ 
seguente emiparesi intervenuta nel modo de¬ 
scritto, in un malato di porpora, facevano pen¬ 
sare, come cosa più ovvia, una emorragia sot¬ 
todurale vasta che comprimesse la zona motoria 
della corteccia producendo i sintomi convulsivi 
e l’emiparesi. Non fu davvero pensato ad una 
emorragia del ponte. Queste infatti si sa che 
oltre ad essere molto rare in questi malati, rap¬ 
presentano in genere un accidente dei più gravi 


nei quali la morte sopravviene in modo precoce 
(si calcola infatti che il 65% di questi pazienti 
muoia in meno di 24 ore). Il nostro malato in¬ 
vece non ebbe coma e il deficit si ridusse ad 
una semplice emiparesi scomparsa quasi com¬ 
pletamente in poco tempo. Ciò appunto corrispon¬ 
deva alla piccola lesione ritrovata all’autopsia 
che rientrava nei casi descritti di lesioni pon¬ 
tine di scarsa entità con sintomi lievi e senza 
perdita di coscienza. Le scosse convulsive furono 
il sintonia più importante. Noi sappiamo che 
c risii epitetiti formi non sono rare, nelle lesioni 
delila protuberanza. È noto che Nothnagei in base 
a sue osservazioni credette di poter concludere 
per resistenza di un centro protuberanziale con¬ 
vulsivo. E così Binswanger, Betcherew, Hans 
Luce. 

L’inizio delle emorragie pontine con crisi epd- 
lettiformi non è raro; esse sono allora secondo 
gli autori generalizzate e quando il paziente sia 
uscito dal coma si possono osservare ancora sia 
generalizzate che parziali, associate o no ad una 
emicontrattura o ad una contrattura generaliz¬ 
zata. In ultimo, per quello che riguarda la ri¬ 
spondenza tra sintomi presentati dal malato e 
sede dell’emorragia, essa è perfetta. Infatti la 
lesione fu trovata in corrispondenza della metà 
sinistra del ponte nella sua porzione prossimale 
e nella parte ventrale del ponte stesso. Ed ap¬ 
punto corrispose in vita emiparesi destra con 
Babinsky senza sindromi alterne e senza distur¬ 
bo alcuno della sensibilità. 
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DALLA PRATICA CORRENTE. 

Circa i danni delie ipodermoclisi 

adrenalinizzate. 

Dott. Pulso Giuseppe, medico-chirurgo condotto. 

Da qualche anno vengono riferiti da vari AA. 
casi clinici ove si ebbero a rilevare gravi incon¬ 
venienti dall’uso del siero adrenalinizzato. 

L’argomento non è scevro d’importanza, dato il 
valore terapeutico del rimedio in parola ed anche 
perchè ricorre di frequente in pratica l’occasione 
di poterlo usare. 

Pertanto credo utile riferire tre casi capitati 
alla mia osservazione in cui ebbi seri inconve¬ 
nienti in seguito all’iniezione sottocutanea di 
siero adrenalinizzato. 

Caso I. — M. Rosalia di a. 20; parametrite puer- 
perale suppurativa. Ipòsistolia. Pratico una ipo¬ 
dermoclisi di 500 cmc. di siero glucosato con 
1’aggiunta di otto gocce di una soluzione di adre¬ 
nalina al 1 %o, all’emitorace sinistro, faccia late¬ 
rale. Dopo l’iniezione vivo dolore nella regione 
sede della puntura. 

Dopo alcune ore si notavano diverse zone cir¬ 
colari di cute, del diametro di circa 2 cm. di co¬ 
lorito biancastro. Nei giorni seguenti tali zone 
diventarono più scure, mentre attorno si notava 
forte alone infiammatorio. 

La cute necrotizzata dopo alcuni giorni venne 
eliminata e residuarono delle piaghe torpide, che 
guarirono dopo circa due mesi. 

Caso II. — C. Giovanni di a. 50. Grave infezio¬ 
ne grippale con localizzazione al midollo cer¬ 
vicale. Iposistolia marcata. Pratico una iniezione 
sottocutanea di 500 cmc. di siero glucosato con 
l’aggiunta di otto gocce di una soluzione di adre¬ 
nalina al 1 %o nella cute dell’emitorace laterale 
destro. 

Dopo alcune ore si delimita una zona di ne¬ 
crosi a forma rotondeggiante del diametro di 
circa cm. 5. Tale zona necrotica distaccatasi dopo 
parecchi giorni produsse una piaga, che venne a 
guarigione dopo circa 4 mesi. 

Caso IIH. — P. Calogero di a. 50. 

Setticemia da ferita d’arma da fuoco alla re¬ 
gione glutea destra. Iniezione endovenosa di elet- 
trargolo. Subito dopo asistolia grave. 

Pratico una iniezione sottocutanea di litro uno 
di siero glucosato con raggiunta di 15 gocce di 
una soluzione di adrenalina al 1 %o nella regione 
laterale destra dell’addome. 

Dolore vivissimo nella sede della iniezione e 
dopo poche ore quasi tutta la cute della metà 
destra dell’addome si necrotizzava, mentre tutta 
la zona periferica diventava fortemente arrossata 
ed edematosa. Meteorismo; difesa muscolare; vo¬ 
mito. La cute necrotizzata formò un’escara di 
colorito nerastro, coriacea, la di cui eliminazione 
avvenne dopo circa un mese; residuò un’enorme 
piaga, che guarì dopo otto mesi. 

Dai casi riferiti emerge la gravità di tali in¬ 
convenienti, essendo essi noiosissimi ed anche 
pericolosi per il paziente. 


Specialmente il terzo caso, in cui l’ipodermo¬ 
clisi fu praticata nel sottocute dell’addome, pro¬ 
dusse gravi sofferenze all’infermo e diede luogo 
ad una cicatrice, che ancora dopo un anno gli 
dà un molesto senso di pressione. 

Osservazioni di tal genere sono state fatte da 
Guillaume e Vignes, da Levens e Pignot. 

Non è molto difficile spiegarne la patogenesi. 

Primo fattore è l’adrenalina, il cui potere vaso- 
coscrittore è molto forte anche in soluzioni molto 
diluite; secondo fattore è la distensione della cute 
provocata dalla massa del siero, il di cui assor* 
bimento è ritardato dalla stessa adrenalina. 
Pare che tali inconvenienti si verifichino col 
siero glucosato, poiché non sono stati riferiti casi 
in cui sia stato usato il siero fisiologico. 

■Credo che oltre a tali fattori abbia molta im¬ 
portanza lo stato di circolazione e quindi di nu¬ 
trizione dei tessuti sede dell’iniezione. 

Infatti negli individui affetti da grave insuf¬ 
ficienza cardiaca la circolazione periferica non 
avviene in modo normale, a causa della dimi¬ 
nuita forza sistolica del cuore e del tono vasale. 

Si ha perciò un rallentamento nella circola¬ 
zione periferica, che assieme all’ischemia prodotta 
dall’adrenalina ed alla distensione prodotta dalla 
massa del siero, provoca la maggiore o minore 
necrosi della pelle e del sottocutaneo. 

Altro fattore di cui bisogna tener conto è l’ele¬ 
mento infettivo, essendo gli individui in cui fu 
usato il rimedio affetti da grave processo tossi¬ 
infettivo. 

■Credo che in alcuni casi vi possa contribuire 
l’elemento trofico nervoso, specie in quegli indi¬ 
vidui affetti da lesioni nervose organiche (caso 
2°). In tali pazienti per l’alterato trofismo dei 
tessuti è resa più facile l’insorgenza della 
necrosi. 

Siccome tale inconveniente è grave perchè pro¬ 
duce lesioni, che guariscono dopo molto tempo, 
causando notevoli sofferenze all’infermo e po¬ 
stumi noiosi, non credo sia esagerato allontanare 
dalla pratica le iniezioni sottocutanee di siero 
glucosato adrenalinizzato. Se si vuole utilizzare 
l’azione cardiotonica dell’adrenalina, la si inietti 
separatamente per via endomuscolare. 

Bivona (Agrigento), aprile 1928 - VI. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MALATTIE INFETTIVE. 

Il problema della febbricola. 

(G. Maraiìon. Archiv. de med., Gir. y Espec., 

1926, n. 281). 

Non è raro, è anzi della pratica corrente avere 
a che fare con infermi misteriosi che per mesi 
e mesi hanno una febbretta tenace, resistente ai 
nostri rimedi, esasperanti malato e medico. Il 
problema non è certo da considerare quando la 
piccola febbre appare nel corteo di altra sinto¬ 
matologia, ad es. in una anemia perniciosa: esso 
ci si pone in quelle febbri prolungate, irregolari, 
senza « struttura clinica », nelle quali manca 
ogni disturbo e la esplorazione generale non ri¬ 
vela nulla. Viceversa maggiore è da responsa¬ 
bilità del medico in quanto essa febbricola può 
essere l’inizio di una tubercolosi o di una stre- 
ptococcosi. 

La sindrome « febbricola » si adatta con dif¬ 
ficoltà ad una descrizione generale, in quanto 
comprende infermi svariati dai più gravi ai più 
banali, da processi della massima semplicità a 
processi complessi, dei più svariati sistemi del¬ 
l’economia. 

Quasi sempre si tratta di persone benestanti : 
è raro trovarli nel materiale ospitaliere, si con¬ 
tano più casi di febbricole in donne che in uo¬ 
mini. Dei 243 casi /del Maranon l’88 % erano 
donne, 1*11 uomini; vero è che nella formazione 
di tale percentuale entra il fatto ben noto che 
le donne si osservano più minutamente di quanto 
non facciano gli uomini, ma vi contribuisce 
anche la condizione endocrino linfatica che 
tanta influenza ha sulla febbricola. Per quanto 
riguarda il’età si tratta in genere di giovani fra 
i 20 ed i 35 anni: l’inizio in alcuni è improvviso 
con una angina, una influenza, un disturbo di¬ 
gestivo, in altri è insidioso. Talora si accom¬ 
pagna con cefalea, astenia, senso di caldo alla 
pelle, talora non si accompagna ad alcun sin¬ 
tonia. Può durare molto tempo: fino a 5-6 anni 
continuativi od alternati. In genere non sorpas¬ 
sa i 38°: sorpassando questa cifra non è il caso 
di parlare di febbricola ma di stato febbrile. 
Di rado ha carattere continuo, in genere è re¬ 
mittente, con esacerbazioni vespertine; non di 
rado è di tipo invertito. 

In alcuni casi si hanno interruzioni con iper¬ 
termie accessuali. Sogliono esacerbarla cause 
diverse come d’esercizio, la digestione, la sta¬ 
gione, e, fatto molto più interessante, la me¬ 
struazione, più comunemente si ha un rialzo 
premestruale. Non insisteremo abbastanza nel 


far rilevare che infermi con tali febbricole pre¬ 
sentano un buono stato generale, una fiorente 
salute : in essi l a esplorazione clinica fa scoprire 
manifestazioni patologiche diverse, dissimulate. 

A malgrado la dissimiglianza dell’un caso dal¬ 
l’altro, in queste reazioni febbrili esistono cause 
comuni a quasi tutti i soggetti: età giovanile, 
sesso femminile, postipubertà, alcuni dettagli 
morfologici costituzionali. Fra questi ultimi pre¬ 
domina il cosidetto « stato linfatico » ben co¬ 
nosciuto dagli antichi e riconfermato dal Pal-' 
tauf, con predominio nel sangue di mononu¬ 
cleari. Nei casi dell’A. nell’80 % havvi mononu- 
cleosi moderata od intensa, però sempre anor¬ 
male in perfetto accordo con i dati clinici. 
Questo stato linfatico ci aiuta a spiegarci molte 
febbricole ben sapendo come sia propizio il ter¬ 
reno linfatico per l’attecchimento di tubercolosi 
od infezioni croniche di altra natura. In altri 
casi però la costituzione linfatica non esiste: 
perciò potremo distinguere due gruppi di feb¬ 
bricole. Uno in relazione con la costituzione lin¬ 
fatica predisponente, l’altro senza il concorso di 
detta predisposizione. La causa originale è la 
stessa nell’un caso e nell’altro, cioè è un foco¬ 
laio infettivo latente, per scoprire il quale oc¬ 
corre il contributo di tutti i mezzi di esplora¬ 
zione degli specialisti, tutte le analisi di labo¬ 
ratorio, tutta la abilità sintetica dell’internista, 
e tener ben presente, dal punto di vista pratico, 
che il problema di diagnosticare un autentico 
caso di febbricola, equivale al problema di sve¬ 
lare un focolaio infettivo (latente, e riservare per 
un ridottissimo numero di casi la patogenesi 
rieuro umorale della febbricola. 

Intanto la prima ipotesi che ogni medico si 
pone innanzi ad una febbricola è l’eventualità 
della presenza di un focolaio tubercolare : esso 
ne è la causa in un rilevante numero di casi 
(nel 45% dei casi dell’A.), è la causa più grave, 
non sempre rilevabile clinicamente, quella che 
implica le maggiori responsabilità. Non pertanto 
bisogna guardarsi bene dal volere identificare 
ogni caso di febbricola con una tubercolosi 
latente. 

L’esperienza consiglia,, di fronte ad un caso di 
febbricola di procedere in questo modo: 

1) Enunciare la ipotesi dell’origine bacillare 
del disturbo quando il p. presenta i cosidetli 
sintomi di orientamento (antecedenti ereditari e 
specialmente notizie di « ambiente tubercolare », 
antecedenti personali sospetti quali scrofola, ca¬ 
tarri frequenti, influenze ripetute, deficienze 
dello stato generale del p., esacerbazione dei de¬ 
cimi a cause delle mestruazioni o dello sforzo, 
reazioni positive tubercoliniche). 
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2) Orientati con questi dati generali, proce¬ 
dere alla « scoperta » del focolaio, della lesione 
viscerale (polmonare, digestiva, renale, menin¬ 
gea, ganglionare, ossea ecc.). 

È chiaro che la certezza scientifica della na¬ 
tura di questo focolaio non si raggiunge quasi 
mai, sia che si tratta per lo più di lesioni ini¬ 
ziali od occluse, • inaccessibili all’analisi batterio- 
logica, onde non potremo contentarci che di cer¬ 
tezza clinica. 

3) Se non si incontra alcun focolaio sospetto 
di tubercolosi o d’altro, non sono sufficienti i 
sintomi di orientazione per porre la diagnosi di 
tubercolosi. 

È interessante passare in rassegna gli aggrup¬ 
pamenti delle febbricole osservate dal Maranon. 

Il primo comprende le tubercolosi polmonari 
latenti: in 55 casi l’esplorazione diligente fece 
ritrovare un focolaio di tubercolosi polmonare 
quasi sempre apicale, lesione assolutamente la¬ 
tente alla cui rivelazione si potè giungere con 
l’ausilio di tutti i mezzi recenti. Dal loro esame 
si può dedurre che in casi simili i sintomi fisici 
possono essere negativi od equivoci : il controllo 
radiologico è necessario. Da tener presente che 
soltanto l’osservazione del decorso del processo 
ci dà la chiave della natura del processo onde 
in sull’inizio deve il medico limitarsi ad una 
prudente supposizione e prescrivere un regime 
di presunta tubercolosi riservandosi di visitare 
dopo un certo tempo nuovamente il p. Un ef¬ 
fetto nefasto ha in casi sospetti ma con qual¬ 
siasi reperto negativo, fare la diagnosi di ori¬ 
gine intestinale della febbricola con ila dieta cui 
sottoponiamo il malato. Quanti disastri clinici 
ha originato la « febbre intestinale »! La infe¬ 
zione intestinale effettivamente è una malattia 
acuta, con sintomatologia generale e locale ben 
precisa, epperciò non siamo autorizzati a dia¬ 
gnosticare come infezione intestinale una febbre 
prolungata asintomatica, e la peggiore risolu¬ 
zione che possa in tali casi prendere il medico 
è quella di applicare una rigorosa dieta. Da con¬ 
siderare nella tubercolosi latente la sindrome ba- 
sedoviana : nei 55 casi suddetti nel 17% si poteva 
parlare di ipertiroidismo o malattia di Basedow. 
E un fatto che esistono tubercolosi incipienti, 
giovani nei quali per molto tempo esiste una 
sindrome di ipertiroidismo generalmente accom¬ 
pagnata da febbricola senza manifestazioni che 
facciano pensare ad infezione bacillare : la stessa 
febbre può presentarsi od aumentare pel fatto 
isolato dell’ipertiroidismo. Le tossine tubercolari 
hanno un potere specifico di eccitazione del si¬ 
stema regolatore della secrezione tiroidea c di 
fronte ad un giovane con sindrome ipertiroidea 
ribelle alle cure, specie se vi si accompagna una 
febbre, non stancami di ricercare un focolaio 
tubercolare. 


Un cenno a parte meritano le febbricole messe 
in relazione con le adenopatie a'acheo bron¬ 
chiali, le così dette febbri di origine gangliare 
tubercolari. Queste non figurano molto nella 
statistica dell’A. il quale guidato dallo studio 
accurato clinico ed anatomo patologico dei casi, 
si è convinto che in questa diagnosi si gioca 
di fantasia. A parte dei discutibili casi in bam¬ 
bini, come si fa ad ammetterle in base alla per¬ 
cussione ed ascoltazione nonché in base alla 
fallace radiologia? Anzitutto una adenopatia 
toracica è quasi sempre una lesione rea¬ 
zionale ad un focolaio viscerale primitivo, ma 
in più, dobbiamo riconoscere che con i metodi 
esplorativi attuali non abbiamo la certezza del¬ 
l’esistenza di esse adenopatie. Potremo sospet¬ 
tarle se vi sono segni generali od ematici carat¬ 
teristici dello « stato linfatico ». E bisogna con¬ 
venire che quando la radiologia ci dimostra ben 
nette lesioni gangliari, le lesioni viscerali sono 
già avanzate : nessun valore semeiologico dob¬ 
biamo dare a quelle ombre più o meno dense, 
più o meno diffuse, ilari, che il medico tanto 
volentieri accetta per la tranquillità della sua 
coscienza. Ed ancora una cosa deve essere no¬ 
tata: non tutte le adenopatie toraciche equival¬ 
gono alla diagnosi di tubercolosi, in quanto in 
un terreno favorevole « linfatico » possono es¬ 
sere dovute a lesioni settiche latenti della testa, 
orale, faringee ecc. 

In 16 casi di febbricola l’A. parla di lesione 
tubercolare della fossa iliaca destra: a questa 
diagnosi ci si può giungere in donne, con an¬ 
tecedenti ambientali tubercolari, con disturbi 
mestruali, con dolori locali. D’accordo con il 
reperto di cbirurgi si tratta per lo più di infiam¬ 
mazione dell’ovaio o degli organi circostanti 
(cieco, appendice, epiploon, peritoneo). Bisogna 
insistere sulla frequenza della tubercolosi geni¬ 
tale ignorata. È certo che anche qui, mentre la 
orientazione è d’obbligo, la diagnosi di certezza 
di infezione bacillare è difficile a porsi. Bicor- 
dare che contro tali febbricole mentre il tratta¬ 
mento chirurgico a nulla vale, molto possono 
le cure fisiche, medicamentose. 

Alcuni autori richiamano l'attenzione sulla 
frequenza con la quale queste febbricole miste¬ 
riose sono da riferirsi a processi pleuritici sec¬ 
chi basali, che coesistono con ottimo stato gene¬ 
rale e difficili a scoprire: in sette casi Maranon 
ha potuto confermare tale fatto. Osservare quindi 

con accuratezza le basi. 

In tre casi all’A. è stato dato osservare delle 
peritoniti localizzate senza altro sintonia che una 
.febbricola: ad un focolaio tubercolare era possi¬ 
bile pensare dato l’ambiente tubercoloso e l’aspet¬ 
to generale del p. Alcuni sintomi sopravvennero 
durante una lunga osservazione. Tutti e tre i 
casi. guarirono con l’elioterapia. 
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In taluni casi febbricole terminano con una 
meningite tubercolare: si tratta di oasi di me¬ 
ningite tubercolare con periodo premeningeo 
straordinariamente prolungato con discreta iper 
terrina, senza essere accompagnata per altro da 
lesioni sospette di alcun viscere. 

La tubercolosi chiusa renale, spesso ha un 
lungo periodo latente di febbricola. Data la in- 
diagnosticabilità del focolaio è chiaro che in tali 
casi solo potrà giovare la lunga osservazione 
del p. In due dei casi del Maranon gli infermi 
non si lagnavano di altro che della febbricola 
sulla cui diagnosi di orientamento per la natu¬ 
ra, parlavano l’ambiente, l’eredità, gli antece¬ 
denti personali, che fecero ricercare -e trovare 
nel sedimento urinario una lieve piuria ma una 
chiara bacilluria. 

Aggiungasi che un focolaio tubercolare può 
localizzarsi in altre regioni: dopo una lunga 
febbricola può apparire una adenopatia ingui¬ 
nale, un ascesso ossifluente eoe. 'Qualche volta 
trovansi lesioni associate: esempio, tubercolosi 
e sifilide, sepsi dentarie ecc. Non si insisterà mai 
abbastanza nel raccomandare di tener presente 
la natura tubercolare, allorché in una febbricola, 
esclusa accuratamente ogni altra lesione, si con¬ 
stati un ambiente nettamente tubercolare. 

Il focolaio digestivo (non tubercolare). — Le 
piccole sepsi causa di febbricole e di origine di¬ 
gestiva, seguono per frequenza le sepsi tuber¬ 
colari. Nei 243 casi di febbricola esaminati, si 
notavano 19 casi di colite cronica. 'Generalmente 
con stipsi, spesso muco membranose. Siccome, in 
genere la febbricola è posteriore alla comparsa 
dei sintomi intestinali, nessuna relazione vi po¬ 
neva il p. È presumibile che il disturbo febbrile 
venga determinato da una sepsi intestinale più 
che da fatto chimico. Gli AA. specialmente ame¬ 
ricani hanno insistito sulla frequenza con la 
quale il colon infiammato si converte in un fo¬ 
colaio settico senza localizzazioni lontane. 

I trattati non insistono sufficientemente sopra 
la frequenza con la quale le febbri tifoidee 
gravi, specialmente giovanili, lasciano come re- 
liquato degli stati di infiammazione cronica del¬ 
la fossa iliaca destra di tipo tiflitico o periti- 
flitico, con stipsi e molestie digestive general¬ 
mente lievi e quasi sempre con piccole iperter¬ 
mie prolungate. Eppure è cosa così frequente da 
dover sempre pensare ad antecedenti tifoidei di 
fronte ad una febbricola ed esplorare attenta¬ 
mente la fossa iliaca destra che suole essere do¬ 
lorosa e mostrare radiograficamente la immagine 
cacale deformata ed immobile. La dieta suole 
essere utile in tali casi e così pure la diatermia 
oltre alla vaccinoterapia. 

Escluse le lesioni tubercolari della fossa iliaca 
destra tubercolari e le tifliti posttifoidee, esi¬ 
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stono altri casi, otto nella casistica dell’A., nei 
quali la febbricola fu messa in rapporto con la 
cosidetta appendicite cronica, diagnosi introdotta 
dai chirurgi, nella quale si includono quadri 
anatomo patologici molto diversi e di etiologia 
differenti. Noi la facciamo entrare allorché la 
febbricola coincide con accidenti acuti del tipo 
appendicite diagnosticati o non, che non son se¬ 
guiti da una restitutio completa del benessere. 
Da notare la frequenza con la quale disturbi del 
genere si presentano in cosidetti individui lin¬ 
fatici, giovani, adiposi, spesso ipogenitali. Con 
frequenza questa appendicite cronica guarisce 
con l’età, però questo non deve allontanare l’o¬ 
perazione, se gli accessi si ripetono con fre¬ 
quenza. E superfluo ricordare come clinicamente 
sia difficile distinguere queste appendiciti cro¬ 
niche banali da quelle del tipo tubercolare, e 
come spesso la diagnosi giusta sia soltanto fatta 
dall’esame istologico. Ricordare che la febbricola 
di per sé sola in tali casi non é una indicazione 
di intervento : il chirurgo dovrà operare solo se 
gli attacchi acuti insistono. Occorre vigilare la 
funzione intestinale e migliorare lo stato gene¬ 
rale, donde si vede che molte volte una appen¬ 
dicite tubercolare guarisce con l’operazione, men¬ 
tre una comune appendicite causa di febbricola 
non deve essere operata. 

Se consideriamo il fegato come probabile causa 
di latente infezione, essa può essere in rapporto 
con una pericolicistite. Sono banali infiammazio¬ 
ni pericolicistitiche, senza sintomi epatici, senza 
o lontani da accidenti acuti dolorosi e febbrili, 
che possono comparire quali febbricole ^senza 
storia epatica. Spesso esistono dolenzia locale, 
spesso nulla. In altri casi si tratta di latenti an¬ 
giocoliti, spesso ascendenti, intestinali, ovvero 
ematogene, il più spesso dopo febbri tifoidee, 
ma talora dovute a pneumococco, streptococ* 
co ecc. Hanno importanza nel quadro clinico pic¬ 
coli episodi biliari, piccole subitterizie, urine oc¬ 
casionalmente cariche, disturbi digestivi, ecc. 
Schottmùller ha descritto una forma di angioco¬ 
lite lenta maligna il cui decorso ricorda le en¬ 
docarditi dello stesso tipo. Utile è la medica¬ 
zione endovenosa con la urotropina. L’A. af¬ 
ferma di aver diagnosticato solo una volta una 
febbricola di tal natura. Ma vi sono anche in¬ 
fiammazioni circoscritte del parenchima epatico, 
per lo più ben tollerate, che come unico sintonia 
danno la febbricola: tali sono piccole cisti ida- 
tidee infiammate o suppurate, piccoli ascessi epa¬ 
tici. Inutile dire che in tali casi la diagnosi è 
impossibile e sono rivelati solo dall’operazione. 

Focolai bue co-faringei. — Le febbri dovute a 
sepsi orali possono assumere il carattere acces- 
sionale o prolungato setticemico : in taluni casi 
prendono il decorso di una febbricola. Per am- 
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mettere come causa di questa una sepsi denta¬ 
ria occorre che una bocca sia francamente in¬ 
fetta per piorrea, ascessi dentari, carie ecc., ed 
ogni altra causa di febbre sia esclusa; in molti 
casi la lesione all’apice del dente sfugge se non 
si procede all’indagine radiografica. È certo che 
senza apportare l’esagerazione inglese od ame¬ 
ricana, molte febbri trovano nei denti la loro 
causa, però ricordarsi che una sepsi orale può 
coesistere con altra causa provocatrice della 
febbre. In tali casi la condotta del medico è 
chiara: soppressione del focolaio orale con la 
qual cosa o la febbre scomparirà od almeno lo 
stato del p. migliorerà. I denti molto infetti deb¬ 
bono essere asportati, le suppurazioni aggredite, 
eseguita una vaccinoterapia generale e locale. 

In quattordici casi dell’A. la febbricola era di 
origine faringea: importante è il fatto che non 
ogni febbricola faringea coincide con la ipertro¬ 
fia delle amigdale, così come possono esistere 
amigdale infette e suppurate senza febbricola. I 
nidi di germi possono nascondersi nelle pliche 
di fauci normali, però non mancheranno storie 
di faringiti acute, di molestie nella regione, un 
arrossamento, qualche piccolo punto bianco. Si 
tratta per lo più di streptococchi e la elettrocoa¬ 
gulazione è molte volte utile. 

In due casi la febbricola dipendeva da un chia¬ 
ro ozena. Ad essa febbre può dar luogo un fo¬ 
colaio latente delle narici o dei seni, affezioni 
con sintomatologia dolorosa presso che nulla. I 
pediatri affermano che una febbricola può tro¬ 
vare come causa delle vegetazioni adenoidi. 

Focolai genitali. — Lasciando da parte le in¬ 
fiammazioni genitali femminili di origine tuber¬ 
colare. degli stati infiammatori possono determi¬ 
narsi per salpingiti, pelvi celluliti, pelvi perito¬ 
niti, metriti, perimetriti, conseguenza di stati in ; 
fiammatori acuti gonococcici o puerperali. An¬ 
che qui si tratta di focolai medici non chirurgici. 

Focolai urinari. — Reni e pelvi renali entrano 
nella etiologia delle febbricole sia perchè la in¬ 
fezione si è propagata dalle vie -urinarie basse, 
sia perchè essi sono stati la via di eliminazione 
da focolai lontani. Per lo più si tratta di pieliti 
latenti: la infezione ascende per i linfatici urete- 
rali non per l’uretere come si credeva. Alla dia¬ 
gnosi porteranno gli antecedenti, l’intorbidamento 
delle urine, una dolenzia renale. In tre casi del 
Maranon la pielite era dovuta a streptococco, in 
uno a bacillo di Eberth. E utile come terapia la 
urotropina endovenosa, il vaccino, il lavaggio 
della pelvi. 

Un focolaio renale in genere è di difficile 
diagnosi, mentre è facile se si tratta di focolai 
della vescica, della prostata ecc. 


Focolai enclocarditici. — Le osservazioni recenti 
sopra la endocardite del tipo « lento » sono tanto 
numerose che in ogni febbricitante oscuro con 
soffio cardiaco, siamo obbligati a supporre, a 
meno che non si dimostri il contrario, che la 
ipertermia è di origine endocarditica. Cinque 
casi del Maranon a questo si potevano riferire. 

In genere si tratta di soggetti con lesione en¬ 
docardica anteriore, compensata, con antecedenti 
reumatici, streptococcici ecc., nei quali compare 
la febbricola senza causa apparente o come po¬ 
stumo di una infezione qualsiasi. Coesiste ane¬ 
mia mentre in tal fase del processo non si hanno 
embolie, splenomegalie ecc. Il sospetto viene 
dal soffio sistolico o diastolico che siamo portati 
a definire erroneamente funzionale. La emocul¬ 
tura è spesso negativa in questi casi. 

Focolai settici in intossicazioni croniche. — Il 
meccanismo è dovuto probabilmente ad infe¬ 
zioni banali, secondarie. (Nell’uremia debbono 
esplorarsi le sierose : esistono sierositi tossiche 
senza sintomatologia locale. Altra volta la causa 
della febbricola esiste nell’apparato digestivo, o 
nell’albero respiratorio od urinario. Da sospet¬ 
tare una tubercolosi se una febbricola insorge 
in un diabetico ed una infezione delle vie bi¬ 
liari in colemici con ipertermia moderata.. 

Febbricola e secrezioni interne. — Esiste una 
febbricola di origine umorale, endogena, iperti¬ 
roidea? 

È un fatto indubbio che infermi con iperti- 
roidismo soffrono con frequenza di disturbi iper- 
termici e generalmente del tipo di febbricola 
prolungata: si tratta di vere ipertermie iperti- 
roidee o di processi febbrili concomitanti? 

Vi è un certo numero di dati clinici e speri¬ 
mentali che parlano per una ipertermia netta¬ 
mente ipertiroidea alla quale fa contrapposto la 
classica ipotermia dei mixedematosi. Ma in un 
certo numero di casi la ipertermia e la ipoter¬ 
mia sono soltanto apparenti in rapporto con la 
distribuzione regionale del sangue, ma fonda¬ 
mentalmente la ipertermia tiroidea e la ipoter¬ 
mia mixedematosa sono legati al fenomeno meta¬ 
bolico fonte medesima della produzione del ca¬ 
lore. Non si insisterà però mai sufficientemente 
nella cautela che deve avere il clinico prima di 
diagnosticare come causa di una febbricola un 
ipertiroidismo, cioè di far diagnosi di febbricola 
basedowiana. La relazione fra il focolaio infet¬ 
tivo latente e l’ipertiroidismo assume due aspet¬ 
ti. Da una parte la sindrome ipertiroidea può 
essere dovuta ad un focolaio infettivo ed allora 
potremo prendere per causa della febbre quello 
che è solo un fenomeno secondario all’infezione. 
Frequentemente sono delle tubercolosi quelle che 
danno luogo ad ipertiroidismo reazionale, ma 
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spesso sono anche delle suppurazioni renali na¬ 
sali, laringee. D’altra parte l’ipertiroidismo, sia 
primitivo o non, suppone una instabilità ter¬ 
mica con tendenza all’ipertermia. In conclusione, 
non bisogna negare la esistenza di un disturbo 
di instabilità termica parallelo alla instabilità di 
tutte le funzioni vegetative che caratterizzano 
l’ipertiroidismo, però è probabile che questo di¬ 
sturbo solo si manifesti con improvvise iperter¬ 
mie, occasionali e passeggere, piuttosto che con 
febbri continue regolari. Questo stesso ragiona¬ 
mento si può applicare ai casi nei quali la feb¬ 
bricola si accompagna con disturbi di neurosi 
vegetativa: la febbre «simpatica» di Cawadias, 
è un poco troppo alata. 

Febbricola e stato linfatico. — In quattordici 
casi la febbricola non coincideva con alcun sin¬ 
tonia infettivo, mentre esisteva una forma adi¬ 
posa o gracile di stato linfatico. La febbricola 
che si presenta in tali casi deve mettersi in 
relazione evidentemente con la esistenza di fo¬ 
colai infettivi latenti, sia tubercolari che banali. 
Una delle caratteristiche riconosciute nell’antico 
« linfatismo » oggi ribattezzato quale stato lin¬ 
fatico o Umico linfatico, è precisamente la squi¬ 
sita sensibilità di questi organismi per contrarre 
qualsiasi infezione: così in questi stati febbrico- 
lari possiamo riconoscere come'causa qualsiasi 
delle comuni trattate nelle righe precedenti, so¬ 
lamente che esse oi sfuggono, sono indiagnostl- 
cabili. Terapeuticamente si caverà utile dal cal¬ 
cio, dall’arsenico, dallo iodo, dai vegetali, dalle 
frutta, dagli alimenti zuccherati. 

Quando nessuna causa possa mettersi in rela¬ 
zione con una febbricola, la nostra posizione 
sarà di riservatezza e di attesa sorvegliando l’an¬ 
damento della ipertermia nell’attesa di scoprire 
il focolaio infettivo. 

L'ossessione detta febbricola. — In genere i pa¬ 
zienti che soffrono di stati subfebbrili, finiscono 
per rassegnarsi alla temperatura elevata: ma se 
si tratta di soggetti apprensivi, la determinazione 
della temperatura, l’interpretazione della sua na¬ 
tura, la spiegazione delle sue variazioni fini¬ 
scono col dar luogo ad un vero stato ossessivo, 

talora di gravità superiore alla stessa febbricola. 

% 

E vediamo questi pazienti con il termometro in 
mano in ciascuna ora, attenta alle cifre che 
esso segna, alle variazioni in rapporto con un 
dato cibo, con un certo esercizio ecc. provocando 
una azione sempre più depressiva sulla quoti¬ 
diana vita. In tali casi è necessario al medico 
squisita diplomazia per non fomentare inco¬ 
scientemente lo stato morboso. In occasioni non 
rare la psicoterapia dà risultati insperati. 

Monte leone. 


La diagnosi precoce del morbillo. 

(Stimson. Journal American Medicai Association, 
3 marzo 1928). 

Il morbillo presenta quattro stadi : 1) periodo 
d’incubazione che dura 7-14 giorni, 2) periodo 
d’invasione o catarrale, che dura 3-4 giorni, 
3) periodo di eruzione o fastigium, che dura 
3-5 giorni, 4) periodo di convalescenza con de¬ 
squamazione, che dura 7 giorni. 

Nel periodo d’incubazione di solito non si ri¬ 
scontrano sintomi di malessere : è stata notata 
perdita di peso di circa 140-170 gr., leucocitosi 
seguita poi da leucopenia. 

Nel secondo periodo, d’invasione o catarrale, 
si hanno i primi sintomi della malattia. E 
questo il periodo nel quale occorre fare la dia¬ 
gnosi per provvedere a tempo alle opportune 
misure profilattiche ed alla cura. 

Nella grande maggioranza dei casi la febbre 
è la prima manifestazione della malattia. Essa 
può assumere quattro tipi : tifosa, pneumonica, 
malarica, modificata. 

Nel tipo tifoso la febbre aumenta nei primi 4-5 
giorni gradatamente con lievi remissioni fino 
a raggiungere 40° nel giorno della comparsa del¬ 
l’esantema. Nel tipo pneumonico sale immedia¬ 
tamente fino a oltre 39° e con lievi oscillazioni 
sorpassa i 40° quando appare l’esantema. Nel 
tipo malarico si ha un giorno di febbre alta e 
poi uno o due di quasi apiressia e poi di nuovo 
e più alta febbre con la comparsa dell’eruzione. 
Nel tipo detto modificato, che si verifica nei 
bambini di pochi mesi la febbre si mantiene 
sempre bassa raggiungendo i 38° il giorno del¬ 
l’eruzione. 

In ogni caso la febbre cade per crisi o per ra¬ 
pida lisi al massimo dopo il 5° giorno. La per¬ 
sistenze della febbre oltre questo periodo deve 
far pensare a complicazioni. 

Con l’inizio della febbre compare un leggero 
gonfiore delle palpebre inferiori ed una netta 
linea di congestione sulla congiuntiva delle pal¬ 
pebre stesse in corrispondenza del margine del¬ 
la cartilagine tarsale. Questa linea peir avere va¬ 
lore clinico deve essere marcata. È a notare che 
in altre affezioni catarrali dei bambini si può 
riscontrare una congiuntivite lineare in corri¬ 
spondenza del margine ciliare, e che, d’altra parte 
un’eccessiva retrazione della palpebra a scopo 
di esame provoca anche in soggetti normali un 
pallore ischemico della congiuntiva su cui spicca 
una linea di arrossamento in corrispondenza del 
margine tarsale che è costituita dal colorito nor¬ 
male della congiuntiva. 

La linea congiuntivaie da morbillo deve ricer¬ 
carsi nei bambini che una diecina di giorni pri- 
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ma dell’esame si sono esposti al contagio e che 
nei giorni precedenti hanno avuto qualche leg¬ 
gera ipertermia. 

Essa ha breve durata dopo l’inizio della febbre, 
perchè l’arrossamento invade poi l’intera con¬ 
giuntiva. Si determina una congiuntivite gene¬ 
rale, di solito con essudato sieropurulento e no¬ 
tevole fotofobia. La caruncola dell’angolo interno 
si gonfia e talvolta è coperta da due o tre mac¬ 
chioline sopraelevate di colorito azzurro-bianca¬ 
stre, forse della stessa natura delle macchie boc¬ 
cali di Koplik. 

Talvolta nei primi due giorni della febbre può 
riscontrarsi, specie al giugulo ed alla nuca, 
un’eruzione prodromica, consistente in macule 
rassomiglianti alla roseola tifosa o in un eritema 
somigliante all’eritema diffuso della scarlattina. 
Quest’eruzione ha breve durata e scompare pri¬ 
ma della comparsa del tipico esantema morbil¬ 
loso. 

Di solito al secondo giorno della febbre compa¬ 
re un esantema £uj 1 palato molle, sull’ugola, 
sulle tonsille o sulla parete posteriore della fa¬ 
ringe, il quale comincia con una leggera ipere¬ 
mia e macchie bruno-rossastre. La congestione 
diventa sempre più marcata e le macchie si fan¬ 
no sempre più numerose e confluenti, per modo 
che al quarto o quinto giorno la faringe appare 
fortemente congesta e chiazzata irregolarmente, 
e talvolta coperta da minute vescicole miliari 
opalescenti. Quest’enantema di solito dura fino a 
che l’esantema è ben marcato e scompare con la 
caduta delila febbre. Può essere accompagnato da 
dolore specie nella deglutizione. 

Contemporaneamente appaiono le manifesta¬ 
zioni catarrali con corizza, tosse e congiunti- 
vite, che sono dovute a localizzazioni oculari, 
nasali, laringee, tracheali e bronchiali del pro¬ 
cesso morboso. 

Il catarro nasale è annunziato da starnuti, cui 
segue la rinite. La tosse morbillosa è secca, irri¬ 
tativa, dovuta a infiammazione della mucosa la¬ 
ringea e tracheale. La bronchite più che un ap¬ 
pannaggio è una complicazione del morbillo. 

Le manifestazioni catarrali raggiungono la 
massima intensità verso la fine del periodo d’in¬ 
vasione quando comincia a comparire l’esantema 
e la febbre è più alta. Scompaiono più o meno 
rapidamente ad eccezione della tosse, che dura 
per tutta la convalescenza. 

Le macchie di Koplik costituiscono il primo se¬ 
gno patognomonico del morbillo. Compaiono al 
primo, al secondo o terzo giorno della malattia e 
sono costituite da piccole chiazze della grandezza 
di una testa di spillo, rosse, nel centro delle 
quali si nota una piccola punta biancastra. Sono 
localizzate dapprima sulla mucosa delle guancie 


in corrispondenza del primo molare e nei casi 
marcati anche alle gengive ed alle labbra, non¬ 
ché sulla mucosa nasale, vaginale e congiunti¬ 
vaie. Di solito scompaiono con la comparsa del¬ 
l’esantema. 

Hanno particolare valore profilattico perchè co¬ 
me segno precoce della malattia consentono l’iso¬ 
lamento dell’infermo in un periodo nel quale è 
certamente contagioso, mentre non ancora sono 
comparsi i segni conclamanti dell’infezione. 

Nel periodo d’invasione il paziente talvolta ac¬ 
cusa cefalea, malessere e sonnolenza. La milza 
può essere palpabile. 

In generale il decorso di questo periodo ini¬ 
ziale può essere cronologicamente rappresentato 
dalle cinque dita della mano. Il mignolo rappre¬ 
senta la prima manifestazione, la febbre; dodici 
ore più tardi si spiega l’anulare, che rappresen¬ 
ta i sintomi oculari (edema della palpebra in¬ 
feriore e linea iperemica congiuntiva) insieme ai 
primi segni dell’esantema alle fauci; dodici ore 
più tardi, il medio, che rappresenta i fatti ca¬ 
tarrali (congiuntivite, corizza, tosse); dodici ore 
più tardi l’indice, che rappresenta le macchie di 
Koplik; trentasei ore più tardi, il pollice, che 
rappresenta l’esantema. 11 palmo della mano rap¬ 
presenta i fenomeni generali, la cefalea ed il 
malessere, che possono accompagnare le varie 
fasi della malattia. 

Per fare quindi la diagnosi di morbillo nella 
fase iniziale, ossia per distinguere la malattia 
dalle cefalee, dai malesseri, dai raffreddori banali 
occorre seguire accuratamente le modificazioni 
delila temperatura, sorvegliare gli occhi, e la mu¬ 
cosa faringo-boccale. 

Nei casi sospetti, per possibilità di contagio, 
occorre al primo manifestarsi della febbre iso¬ 
lare l’infermo e procedere metodicamente alla mi¬ 
surazione della temperatura ogni quattro ore, e 
tener presente che dopo 'la prima accensione la 
febbre può scomparire per ritornare con la com¬ 
parsa dell’esantema. E proprio in questo periodo 
che i sintomi indicati, come si è detto sopra, 
dall’anulare, dal medio, e dall’indice, possono 
rendere utili servizi per l’accertamento _ diagno- 

r ) • ‘ . 1 ' 7 • » : ' 

stico. . . . 

Il morbillo per sè stesso non è mortale, .sono in¬ 
vece pericolose le complicazioni, dovute ad infe¬ 
zioni secondarie, le quali sono contagiose, così 
come la malattia primitiva. , . 

Pertanto l’isolamento del paziente mentre co¬ 
stituisce una misura profilattica d’indiscutibile 
valore, protegge il paziente stesso dall’eventua¬ 
lità di infezioni secondarie, che, come si è detto, 
costituiscono il solo pericolo del morbillo. 

= : • Dr. 
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L’attuale cura dell’angina difterica. 

(Siero ordinario, siero purificato - anatossina). 

(P. Lereboullet, Paris Medicai, n. 45, 5-XI-27). 

La sieroterapia è sempre la cura base in tutte 
le epidemie di difterite; ma attualmente in Fran¬ 
cia dispongono, oltre dell’ordinario siero di Roux, 
di un siero purificato, in gran parte disalbumi- 
nizzato e che è meno suscettibile di dare gli ac¬ 
cidenti da siero, e di un vaccino antidifterico 
(anatossina di Ramon), che è di grande utilità 
specialmente nella profilassi. 

I. La sieroterapia antidifterica dev’essere pre¬ 
coce, intensiva, prolungata. Bisogna intervenire 
per via intramuscolare e sottocutanea simulta¬ 
neamente, per potere avere dopo 5-8 ore un ef¬ 
fetto netto, che si accentua progressivamente. 

A) ili siero antidifterico purificato dell’Istituto 
Pasteur o antitossina purificata è un siero disal- 
buminizzato, in cui sono state conservate le pseu¬ 
doglobuline, che sono state sottoposte all’azione 
di una serie di agenti fisici e chimici, che sono 
serviti a rafforzare la sua marca d’origine. È 
tanto poco ricco in proteine sieriche, che anche a 
dosi elevate provoca raramente accidenti da siero. 
L’Istituto Pasteur lo confeziona in fialette di 1000 
unità antitossiche (2-3 cmc.), e di 5.000 (10 cmc.) 
unità. Oltre ad essere purificato è concentrato: 
10 cmc. di siero purificato contengono 5.000 unità; 
mentre 10 cmc. di siero ordinario ne contengono 
2500. 

La dose di 1000 unità è riservata alla siero- 
prevenzione. Essa non dà acuna reazione da siero 
nè nei bambini, nè negli adulti, che pur sono più 
sensibili al siero. 

La cura con il 6iero purificato si fa con fialette 
di 5000 unità; ma bisogna mattina e sera iniet¬ 
tarne dosi elevate : 20.000 e più. Le reazioni sono 
meno frequenti, e meno intense, che con il siero 
ordinario. Nelle comuni angine difteriche la cura 
di scelta è quella con il siero purificato, ed anche 
nelle angine maligne, curate all’inizio dell’af¬ 
fezione, usando, però, dosi massime di 40.000 ed 
anche più mattina e 6era. Bisogna usarlo nei sog¬ 
getti già iniettati, negli asmatici, nei predisposti 
alle violente reazioni sieriche, ed in generale 
negli adulti, e nei bambini affetti da paralisi dif¬ 
terica. Però non in tutti i casi di difterite ma¬ 
ligna il siero purificato è la migliore cura. 

B) Il siero ordinario è quello di Roux-Martin e 
Chaillon (1894). L’Istituto Pasteur lo vende in 
fiale di 10 cmc., contenenti 2500 unità. Esso ha 
un potere terapeutico superiore al potere anti¬ 
tossico. Il siero contiene insieme alle antitossine, 
delle sostanze, che favoriscono la fagocitosi, e vi 
“*i possono riscontrare delle agglutinine e delle 
sostanze sensibilizzatrici. Il siero ordinario può 


esercitare un’azione sulle false membrane. Al¬ 
l’Istituto Pasteur hanno cercato di aumentare 
questa proprietà preparando un siero antimi¬ 
crobico. 

Cercando di usare il siero antitossico ordinario 
il più presto che sia possibile si riesce a gua¬ 
rire un gran numero di angine maligne, che 
erano votate alla morte, usando delle dosi 
massive. 

Non bisogna avere paura di iniettare 200 cmc., 
al giorno, ossia 10 flacons di siero mattina e 
sera, però per non più di 4-5 giorni, avendo l’ac¬ 
cortezza di smettere ai primi accidenti da siero. 

II. Il vaccino antidifterico o anatossina di Ra¬ 
mon, come curativo non ha gran valore. Deter¬ 
mina una certa immunità adoperato nei, sani. 
Essa ha più che tutto un valore preventivo. Ado¬ 
perando con 3 settimane d’intervallo le 3 inie¬ 
zioni di 1/2 cmc., di 1 cmc. e ancora di 1 cmc. 
necessarie per provocare l’immunizzazione, si 
possono trasformare tutti i bambini da 1 ai 7 
anni in refrattari. In tempo di epidemia difterica 
tutti i bambini dovrebbero essere sottoposti a tale 
vaccinazione. 

La sieroterapia preventiva si adopera in alcune 
epidemie in cui bisogna agire con una certa ra¬ 
pidità per preservare i bambini dall’infezione dif¬ 
terica. E si fa con il siero purificato, mentre la 
vaccinazione con l’antitossina rimane il procedi¬ 
mento di scelta per preservare i bambini da 1 ai 
7 anni in modo duraturo. 

III. La cura locale nell’angina difterica è inutile. 

Buoni i gargarismi salicilati. Possono essere utili 
le soluzioni di adrenalina, cachets di estratti 
surrenali, iniezioni ipodermiche di estratto sur¬ 
renale. La stricnina e l’olio canforato danno dei 
buoni aiuti. Baldari. 

GINECOLOGIA E OSTETRICIA. 

La mortalità materna 
nella sepsi puerperale. 

(J. Young. Dvitish Medicai Journal, n. 3518, giu¬ 
gno 1928, p. 967). 

È ancora alta la mortalità materna durante e 
dopo il parto. 

In Inghilterra muoiono 4000 donne ogni anno; 
dal 1911 al 1926 sono morte 66.421 donne. 

Ma, oltre il pericolo della morte, l’infezione 
procura malattie croniche causa di persistente 
invalidità. Molti disturbi ginecologici (emorragie, 
leucorrea, dolori pelvici) e molti disturbi gene¬ 
rali sono il doloroso seguito di infezioni puerpe- 
rali. Possiamo calcolare che quasi il 60 % delle 
donne ospitate nei reparti ginecologici devono la 
loro affezione a processi settici puerperali. 
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Tre sono le vie di infezione durante il parto 
ed il puerperio: l’autoinfezione, il contagio, il 
trauma. 

Dalle statistiche dei parti delle Maternità ili 
Edimburgo, di Londra ecc., risulta che la percen¬ 
tuale di morte per sepsi è molto bassa dopo parti 
spontanei. La presenza nella flora vaginale e cer¬ 
vicale di germi, ed anche di streptococchi, spe¬ 
cialmente emolitici, è stata più volte riscontrata. 
Recentemente Buft-White e Armstrong trovarono 
presenti streptococchi di vari tipi nel 40% dei 
casi. Però dobbiamo considerare che l’azione di 
questi germi è scarsa e le loro proprietà pato¬ 
gene non si virulentano se non sopravviene un 
trauma a rendere poco vitali i tessuti. Sono ra¬ 
rissime naturalmente le autoinfezioni dovute a 
passaggio in circolo di germi che erano latenti 
in qualche focolaio, ad es. nelle tonsille, nelle 
gengive, ecc. 

Maggiore importanza deH’autoinfezione ha il 
contagio. 

Ciò è rivelato dal> confronto delle statistiche di 
mortalità fra il periodo pre- e post-Listeriano. 
Però non si può dire che mancanza del contagio 
equivale a mancanza di sepsi. Le cifre percen¬ 
tuali delle statistiche provano che ancora oggi 
vi è un numero elevato di morti per sepsi puer¬ 
pera! e e quindi bisogna rivolgersi alla ricerca di 
altri fattori causali. 

Soprattutto negli ospedali è elevata questa se¬ 
rie di infezioni puerperali e ciò perchè ancora 
oggi l’organizzazione non è perfetta. 

I procedimenti di accettazione delle malate, la 
visita, la non completa educazione delle « nur¬ 
sing » non hanno portato ancora ad un isola¬ 
mento perfetto e rigido fra casi normali e ea.v. 
sospetti. 

II trauma fra tutti è il fattore di maggiore 
importanza. 

Le statistiche provano che i parti operativi 
sono l più facilmente seguiti da sepsi, anche 
quando si eliminano in via quasi assoluta i pe¬ 
ricoli di contagio. Si comprende che il trauma 
diviene maggiormente pericoloso quando è cau¬ 
sato da mani poco esperte. 

Una migliorata educazione del pubblico, delle 
levatrici e dei medici porterà ad un’opera soddi¬ 
sfacente contro la sepsi puerperale. 

Un esempio di ottima organizzazione si ha 
nella East End Maternity Hospital di Londra, 
in cui i casi normali sono trattati da levatrici od 
i patologici da specialisti. La mortalità è stata 
ridotta al basso livello del 0.67 %o. Se la sepsi è 
stata quasi praticamente eliminata si deve alla 
organizzazione perfetta, alla cura sollecita ed al 
basso numero eli interventi strumentali (il for- 
cipè è ridotto al 3%). 


-Nella discussione. Fordyce ritiene che il for¬ 
cipe in alcuni casi diihinuisce il trauma di un 
periodo espulsivo eccessivamente prolungato. 

Hendry riferisce di tre casi d’infezione in cui 
l’importanza del contagio è evidente (rinite in¬ 
fettiva; patereccio iniziale; ferita settica cutanea 
del marito). Riguardo al trauma le primipare 
sono più colpite delle pluripare. 

Miller ha trovato una variazione nel potere 
battericida nel sangue delle gravide e ciò spiega 
le variazioni nella suscettibilità individuale alle 
infezioni. 

Paterson attribuisce un notevole merito ai pro¬ 
lungati lavaggi endouterini antisettici nei casi 
normali e specialmente dopo interventi. 

Ferguson pensa che i streptococchi emolitici 
siano resi temporaneamente inerti dalla secre¬ 
zione vaginale normale ma riprendono in certe 
circostanze la loro azione emolitica. La segre¬ 
gazione urge nei casi complicati. Il trauma non 
è solo dovuto a parti operativi ina spesso anche 

a parti normali. 

v Cetroni. 

Alcuni disordini della funzione sessuale 
femminile di origine mentale. 

(Brown. Ani. J. uf (JUst. a. Gyn ., apr. 1928). 

Alcuni disordini della funzione sessuale fem¬ 
minile (amenorrea, dismenorrea, vaginismo, ane¬ 
stesia vaginale, vomito della gravidanza ed al¬ 
cuni aborti) possono aversi indipendentemente 
da malattie organiche dell'apparato genitale. I 
t, sti classici di ginecologia li considerano come 
neurotici e nel caso di disturbi mestruali ne pal¬ 
la no come se la disfunzione mestruale fosse la 
causa dello stato neurotico. Il concetto moderno 
degli stati neurotici secondo la tecnica della 
psicanalisi di Freuntd mostra che questi disturbi 
della funzione sessuale sono in realtà solo sin¬ 
tomi di stati mentali classificati nella moderna 
terminologia come psiconeurosi e sono prodotti 
dalla mente in maniera incosciente per il con¬ 
flitto fra le idee represse, che assumono la for¬ 
ma di desideri, e le forze morali ed estetiche 
che sono responsabili di questa repressione. 
Questo conflitto ha inizio nella prima infanzia; 
i desideri sono por lo più connessi cogli istinti 
e fra questi il più importante è l’istinto ses¬ 
suale. Un esempio è il seguente: la bambina 
dapprima non fa distinzione fra i sessi, ma poi, 
all’età di 2-3 anni, si accorge che qualcuno (il 
fratello, il padre, un altro bambino), possiede 
un organo (pene) che essa non ha e pensa che 
quest’organo le è stato tolto o le crescerà piu 
tardi; come reazione a questa idea la bambina 
diventa ostile a chi ha ciò che ad essa manca 
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ed ha i'impiLSo di togliergli quest organo oppure 
colia fantasia immagina di avere essa pure un 
pene. Queste fantasticherie poi si reprimono, ma 
i desideri repressi rimangono indefinitamente 
immutati nell’incosciente ed influiscono sulla 
condotta della donna conducendo, nei casi 
estremi, a ripudiare la femminilità e ad adot¬ 
tare attitudini maschili. In questi casi le donne 
sono invidiose degli uomini e sono loro ostili; 
i loro matrimoni sono infelici perchè esse non 
possono compiere interamente la loro parte di 
donne sia nell’atto sessuale che negli altri rap- 
porti col marito. 

L A. riferisce tre casi dj disturbi della sfera 
sessuale di origine mentale. 

In un caso si trattava di una donna giovane 
che era stata amenorroica fino all’età di 20 anni 
pur essendo ben sviluppata e di aspetto sanis¬ 
simo; da bambina divenne invidiosa dei maschi 
dal giorno in cui scoprì ohe il fratello aveva il 
pene e da quel giorno cercò sempre di imitare 
i maschi in tutti i modi, nelle abitudini e nella 
foggia del vestire, cercando di abolire in sé tutto 
quel che sapeva di femminilità. A vent’anni, 
quando i suoi sensi di donna furono stimolati 
dalle attenzioni di un cugino, comparvero le 
prime mestruazioni. 

Un altro caso riguardava una donna di 35 
anni, maritata, affetta da dismenorrea che spes¬ 
so la costringeva a letto e da anestesia della 
vagina. Questa donna, il cui esame ginecologico 
era negativo, era ostile al marito in ogni oc 
cajsione, senza potersi spiegare la ragione di 
questa ostilità; appena vedeva un coltello era 
presa da uno stato d’ansia e voleva tagliarsi la 
gola. La psicanalisi mostrò che quest’impulso 
aveva per base il desiderio di tagliare il pene 
del marito, desiderio che il Brown ritiene ori¬ 
ginato dall’invidia che aveva fin da bambina 
per il fratello che possedeva il pene. Questa 
donna vestiva molto mascolinamente, non por¬ 
tava sottovesti femminili; la sua prima mestrua¬ 
zione era stata accompagnata dall’idea terrificante 
che le fossero stati tagliati i genitali e inco¬ 
scientemente ebbe stato di depressione che ac¬ 
compagnava ogni mestruazione. L’anestesia va¬ 
ginale era, secondo Brown, dovuta in parte al 
desiderio di negare resistenza della vagina e in 
parte di fare un dispetto al marito, cui era di¬ 
venuta ostile dopo il primo coito che l’aveva 
costretta ad accettare la parte di donna. Dopo 
quest’analisi scomparvero l’anestesia vaginale e 
la dismenorrea e la donna godette dell’orgasmo 
normale nel coito. 

Nel terzo caso una donna di 39 anni aveva 
l’idea ossessionante che il figlio quindicenne sa¬ 
rebbe morto. A base di quest’idea c’era, secondo 


Brown, la ripugnanza per la sua femminilità 
per cui aveva accettato senza entusiasmi l’am¬ 
plesso del marito a cui era sempre stata ostile. 
Nato il bambino, per quaJlche settimana non 
aveva voluto occuparsene ed aveva desiderato la 
sua morte e questo desiderio incoscientemente si 
riaffacciava nell’idea ossessionante che tormen¬ 
tava la malata. 

«In casi consimili è frequente il vaginismo, ri¬ 
sultato anch’esso dai fenomeni mentali che por¬ 
tano ai disturbi suindicati. Il Brown si domanda 
se anche alcuni casi di aborto possano spiegarsi 
nello stesso modo. Egli ri,tiene inoltre che il 
vomito gravidico abbia origine nel desiderio di 
sbarazzarsi della creatura per la via della bocca, 
(desiderio ohe trova la sua spiegazione nella 
fantastica idea di alcune bambine che credono 
che per fare un figlio occorra aver mangiato 
qualche cosa. 

Renato Lusena. 

Arresto rapido delle emorragie genitali 
della donna con iniezioni di soluzione 
concentrata di citrato sodico. 

(Tzovarn e Maurodin. La Presse Medicale, 10 ago¬ 
sto 1927, n. 64). 

Hédon dimostrò sperimentalmente, nei conigli, 
che la trasfusione del sangue citrato aumenta la 
coagulazione, stabilendo inoltre che le soluzioni 
concentrate del 30 % di citrato sodico sono antie¬ 
morragiche. E sperimentalmente provò che forti 
dosi somministrate per via endovenosa fanno di¬ 
minuire la viscosità dei sangue e la fluidità ed 
aumentano la coagulabilità. Neuhof e Hirschfeld, 
Reand e Juge, Schwartz, Nastasi in emorragie 
interne diverse, nelle emorragie esterne, nelle 
operazioni addominali e toraciche con emorragie 
operatorie o secondarie, e profilatticamente negli 
interventi sul fegato, nelle emorragie del cancro 
dell’utero, nelle metrorragie usarono nell’uomo il 
citrato sodico ad alto titolo per iniezioni gene¬ 
rali, endovenose o endomuscoiari. 

Tzovarn e Maurodin hanno ugualmente usato 
tale medicamento emostatico in una diecina di 
casi di ginecologia. Di 6 di essi riassumono le 
osservazioni: metrorragie dopo aborti, polipo del 
collo uterino, cancro inoperabile dell’utero, me- 
trorragia in periodo di menopausa, metrorragia In 
donna sifilitica o in donna con utero fibromatoso. 

In tutte le osservazioni costantemente l’azione 
emostatica efficace, sollecita, persistente delle 
alte concentrazioni di soluzione di citrato sodico 
è stata evidente. 

Essi l’adoperarono nella seguente formula: ci¬ 
trato sodico gr. 30; cloruro di magnesio gr. 10, 
acqua distillata sterilizzata gr. 100. 


( 
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Di preferenza fu adoperata la «via endovenosa, 
iniettando una sola volta 10-25 ed anche 30 cmc. 


di tale soluzione, 'secondo il peso dell’ammalato. 
.Se alcune ore dopo la prima iniezione non si ot¬ 
tiene effetto, la si può ripetere una o due volte 
al massimo, con intervallo di tempo più o meno 
grande. 

A causa della tossicità del citrato sodico (Sab- 
batani, Hedon ecc.) non si debbono superare i 
30 icmc. nella somministrazione di tale soluzione, 
riuscendo così ad iniettare 9 gr. di citrato sodico 
in pazienti di medio peso (kgr. 60); essendo noto 
che 15 gr. di citrato sodi-co producono fenomeni 
tossici. 

Gli AA. riconoscono che anche nei limiti di 
dosi da essi mantenuti possono aversi disturbi 
lievi, transitori], dovuti a fenomeni di cho-c. Si 
può in parte prevenirli praticando le iniezioni 
endovenose lentamente. 

Si intende che tale trattamento è sintomatico, 
e che qnando è richiesto dal caso ed è possibile 
si impone il trattamento chirurgico causale (fi¬ 
bromiomi, polipi ecc. dell’utero). 

JURA. 

I dolori lombari 

dal punto di vista ostetrico-ginecologico. 

(T. W. Adams. American Journal of Obstetrics 

and Gynecology, dicembre 1927). 

Su 943 malate osservate in un periodo di due 
anni dall’A. - 243 (cioè il 24,3 %) presentavano 
il sintonia « dolori lombari ». 

Dopo aver studiato questi casi l’A. arriva alla 
conclusione che in più di un terzo dei casi 
(37,9 %) la causa dei dolori lombari deve attri¬ 
buirsi alla posizione viziosa del corpo femmi¬ 
nile. 

Mentre nella posizione corretta con il capo eret¬ 
to, con il torace bene espanso, con il diaframma 
•elevato, tutti gli organi addominali vengono a 
trovarsi in equilibrio e la circolazione sanguigna 
addominale avviene liberamente — nella posizio¬ 
ne viziosa invece si ha il capo inclinato, il to¬ 
race piatto, il diaframma abbassato, la respira¬ 
zione è esageratamente costale; la circolazione 
sanguigna addominale è meno libera data la 
mancanza dei movimenti ritmici del diaframma, 
i visceri addominali divengono ptosici, l’inclina¬ 
zione pelvica è esagerata e da ciò appunto risul¬ 
tano i dolori sacro-iliaci e lombo-sacrali. 

Le cause della posizione viziosa possono es¬ 
sere: 1) l’abituddme; 2) l’astenia muscolare gene¬ 
rale; 3) le ptosi addominali; 4) il tenere i talloni 
troppo in alto; 5) la gravidanza. 

Fra le ammalate studiate dall’A. 32.6% erano 
multipare, 12,8 % nullipare, mentre in 46.2 % i 
sintomi dolorosi si erano manifestati dopo una 
sola gravidanza. 
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Vi sono casi nei quali la causa dei dolori lom¬ 
bari è da ricercarsi in fatti d’origine pelvica, 
per altro in un gran numero di casi questi do¬ 
lori sono dovuti alla viziosa posizione del corpo 
femminile; in questi casi l’A. consiglia l’applica¬ 
zione e l’uso di ventriere adatte, di corset, gin¬ 
nastica medica, abolire i tacchi troppo alti, ecc. 

Dubinsky. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

L. Olivaaes. Fracturas. Tomo I. J. Morata. Ma¬ 
drid 1928, 1 voi. in-8° di 407 pagg. con 470 figg. 

È un libro scritto da un pratico per i pratici : 
ciò significa che se manca in queste pagine 
l’esposizione delle vecchie teorie tradizionali o 
dei metodi di cura -sorpassati non manca nei giu¬ 
dizi una sana critica dettata dall’esperienza. Il 
libro, or ora uscito in nitida veste, comprende 
soltanto i capitoli generali sulle fratture: l’A. ha 
dato alla parte riguardante la cura l’estensione 
maggiore, ma l’ha fatta logicamente precedere 
da un accurato studio sulla fisiopatologia delle 
fratture desunte dalle più recenti vedute. 

I vari metodi utilizzabili iper la cura delle 
fratture sono illustrati e discussi e spesso ven- 
gon ricordati artifici o modificazioni che l’espe¬ 
rienza ha suggerito all’A. È un libro scritto con 
uno stile piacevole e si lascia leggere volentieri 
e con interesse. 

E. Venezian. 

Etienne. Traitement des fractures par le prati- 
cien. Masson et C. éd .Paris 1927. 1 voi. in -8° 
di 194 pagg. con 145 figg. 

La cura di una frattura è un problema che si 
presenta al pratico che esercita lontano dai gran¬ 
di centri, privo di installazioni radiografiche, di 
strumenti e di assistenti, pieno di difficoltà spe¬ 
cialmente per due ragioni: occorre conoscere il 
più adatto metodo di cura per il caso specifico 
e occorre realizzare quel metodo con i pochi 
mezzi che si hanno a disposizione. Poiché per 
quel che riguarda le fratture più semplici e più 
comuni non è necessaria una preparazione così 
profonda come ad esempio per la chirurgia ad¬ 
dominale. 

II dott. Etienne ha abilmente condensato in 
queste brevi pagine quello che c’è da fare di 
più semplice ma nello stesso tempo di più ef¬ 
ficace nelle fratture più frequenti; senza dimen¬ 
ticare i dettagli necessari per l’applicazione del 
metodo. 

E un piccolo libro dettato dalla pratica, che 
potrà essere consultato con fiducia nel momento 
del bisogno. 


E. Venezian. 
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H. Meyer. Iìóntgendiagnostik in dcr Chinirgie and 
ihren Grenzgebieten. Berlin, Springer 1927. Un 
voi. di pag. 600, 665 figure in nero. 

E il primo trattato uscito in Germania die si 
.occupa in esteso di tutta, la radiologia chirur¬ 
gica. Nella parte generale si trovano brevi capi¬ 
toli sulla tecnica e sulla anatomia radiologica 
dello scheletro. Segue la trattazione di gru|«:u 
di malattie delle ossa: le atrofie, le infezioni 
acute e croniche, i tumori, le cisti, le alterazioni 
congenite, i disturbi di sviluppo, le malattie delle 
articolazioni. 

Lo studio delle affezioni degli organi è diviso 
in quello eseguito con l’impiego di mezzi di con¬ 
trasto gassosi e quello eseguito con mezzi radio- 
opachi. 

Altri capitoli sono dedicati al pneumoperitoneo, 
alla ventricologra-fia, al pneumorene, alla pielo- 
grafia, cistografia, colecistografia, mielografia. 

■Nella parte speciale sono trattate le malattie 
degli organi e del sistema osseo distribuite in 
modo topografico. L’esposizione molto chiara c 
precisa, la ricchezza di belle figure distribuite 
nel testo, l'accuratezza dell’edizione spiegano il 
favore incontrato da questo libro e permettono 
di raccomandarlo sia al radiologo che si occupa 
di affezioni chirurgiche, che al chirurgo che 
spesso da solo deve interpretare i radiogrammi. 

Valdoni. 

F. Lopez Ureiìa. A<fecciones del Raquis. J. Mo¬ 
rata. Madrid 1928, 1 voi. in-8° di 173 pagg. 
con 102 figg. 

In poche pagine FA. espone schematicamente 
le più importanti malattie della colonna verte¬ 
brale, senza alcuna pretesa di originalità, desu¬ 
mendo da opere di più vasta mole. 

E un'opera che può avere un valore didattico. 

E. Yf.nf.ztan. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

Convegni di Sessuologia, Demografia 

Eugenia, ecc. 

(Roncegno, 20 giugno 1928). 

Nei giorni 17, 18, 19, 20 giugno, ospiti della 
Società delle Terme e del cav. A. Froner, si sono 
riuniti a Roncegno per il loro Congresso annuale 
la Società di Sessuologia, Demografia, Eugenia, 
l’Associazione professionale dei Dermosifilografi 
italiani, l’Associazione Ultravioletta Italiana. 

Le tre Associazioni apparentemente così lon¬ 
tane Luna dall’altra negli scopi, si sono potute 
e sapute fondere ai fini del Convegno, ottenendo 
due risultati tangibili: 

1) Comunicare le ricerche, gli studi, gli espe¬ 
rimenti inerenti alle diverse discipline che hanno 
per orizzonte unico il miglioramento della razza, 


2) Far conoscere a più di 150 convenuti a 
Roncegno, una zona ricchissima di acque cura¬ 
tive speciali come quella di Roncegno (la più ric¬ 
ca al mondo in contenuto arsenicale ferruginoso), 
come quella di* Levico, Vetriolo e di Cornano (al¬ 
caline radioattive) e di villeggiature superbe co¬ 
me tutte quelle della Valsugana, delle Giudicane 
e dell’Altipiano di Lavarone, rese accora più in¬ 
teressanti dai- numerosi importanti ricordi di 
guerra e da un contorno di montagne e di vallate 
quanto mai panoramiche. 

Non si può aver la pretesa in poche ore come 
quelle che sono state destinate alle relazioni ed 
alle discussioni, di svolgere ampiamente gli studi e 
le ricerche del tema infinitamente vasto, come 
quello <( dell’Ereditarietà », ma la sintesi dei la¬ 
vori è stata esauriente. 

11 prof. Baglioni, presidente della Società di 
Sessuologia e di Eugenia, con l’abituale ,sua chia¬ 
rezza, ha riassunto tutte le teorie passate e mo¬ 
derne che riguardano la ereditarietà ed ha ac¬ 
cennato al nuovo campo sperimentale di ricerche 
sulle cellule germinative (uova e spermatozoi), ri¬ 
cerche sulle quali ha riferito l’igienista della R. 
Università di Padova prof. Casagrandi col suo as¬ 
sistente dott. Falchi. 

Il prof. Verotti, della R. Università di Cata¬ 
nia, ha fatto un quadro completo sull’influenza 
della sifilide nella ereditarietà, non soltanto co¬ 
me forma efficiente direttamente sulla prole, ma 
anche come forma morbosa che ha influenze nella 
seconda e terza generazione e sui più svariati or¬ 
gani e sulle glandole e'ndocrine * sulla questione 
hanno interloquito il prof. Truffi della R. Uni¬ 
versità di Padova, il prof. Fiocco di Venezia, il 
dott. Travagli di Genova e tanti altri. 

Il prof. Spolverini, pediatra della R. Univer¬ 
sità di Roma, ci ha dimostrato come i raggi ul¬ 
travioletti, oltre alle altre provvidenze igieniche, 
possano influire sullo sviluppo del bambino, svi- 
luppo già del resto dimostrato sperimentalmente 
nell’allevamento dei polli. 

fn un secondo ciclo di adunanze dell’Associa¬ 
zione dei Dermosifilografi Italiani, il presidente 
prof. Piccardt di Torino, dopo aver dimostrato 
quanto vigore abbia riacquistato m questi ultimi 
anni l’Associazione, dopo aver comunicato Pesito 
del concorso per un manuale sull’igiene della pelle 
dei ragazzi nelle scuole, concorso vinto dai si¬ 
gnori dott. Marcozzi e Serra di Pisa, ha dato la 
parola al prof. Artom di Novara che ha parlato 
dell’importanza dei Dermosifilografi nei Brefo¬ 
trofi, e in tutte le opere dipendenti dall’Opera 
Nazionale « Maternità e Infanzia » che si occu¬ 
pano del miglioramento nella costituzione della 
razza. (Di questo Congresso abbiamo già dato am¬ 
pia notizia nello scorso numero). 

Nel terzo giorno, dalle cine Società sono stati 
svolti altri argomenti molto importanti relativi 
alla « Difesa della donna nella vita sessuale » (re¬ 
latori Baglioni, Capasso, dott.ssa Bollini, Scrf- 
mini, Sberna e avv. Nardi di Genova), e al mi¬ 
glioramento delle condizioni finanziarie e di car¬ 
riera dei medici e specialmente dei medici visita¬ 
tori, addetti alla profilassi contro la sifilide e le 


l’eugenia. 
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malattie veneree, alla solerzia e alla coscienza dei 
quali in modo essenziale si deve la enorme dimi¬ 
nuzione delle malattie stesse, diminuzione segna¬ 
lata anche all’estero come espressione del nostro 
invidiabile sistema di profilassi. 

* 

* * 

Annesso al Congresso era una esposizione inte¬ 
ressante di apparecchi italiani per l’applicazione 
dei raggi ultravioletti, una esposizione dei cam¬ 
pioni della ditta dott. Vittadini di Milano e della 
ditta Caspe di Firenze per prodotti d’igiene e di 
cura delle malattie della pelle e una esposizione 
di libri della Casa editrice Leonardo da Vinci 
di Roma, riguardanti le questioni sessuali. 

* 

* * 

Alla chiusura dei Congressi è stato mandato a 
S. E. il Capo del Governo, che tanto ha fatto e 
tanto fà per l’eugenia e per tutte le questioni 
attinenti al miglioramento della razza, il seguente 
telegramma : 

« S. E. Mussolini, Roma. — Società Sessuolo¬ 
gia, Demografia, Eugenia, Dermosifilografia, Ul¬ 
travioletti, riuniti Congresso Roncegno, sentono 
dovere inviare saluto deferente augurale E. V., 
che con provvidenze geniali ha dato impulso ec¬ 
cezionale, costante miglioramento razza, nell'inte¬ 
resse dell’Italia e della Umanità». 

S. E. Giunta, S. E. Martelli, con il loro inte¬ 
ressamento, caldeggiato anche da A. Fioretti, se¬ 
gretario generale dei Sindacati Medici, hanno di¬ 
mostrato la parte presa a questa magnifica di¬ 
mostrazione di Roncegno. 

* 

* * 

Ed ora ci siano consentiti alcuni richiami di cro¬ 
naca. 

Il giorno 17, nel salone elegantissimo del Grand 
Hotel di Roncegno, ha avuto luogo l’inaugurazio¬ 
ne del Congresso alla presenza del rappresentante 
del Prefetto di Trento, del Podestà di Roncegno 
c-av. Giovanni Froner, del rappresentante del ge¬ 
nerale Righini, e di tutte le personalità provin¬ 
ciali, e del Comune di Roncegno, con un dotto 
ed alato discorso del clinico di Bologna, prof. 
Viola, direttore sanitario delle Terme, che ha il¬ 
lustrato le qualità curative delle Acque di Ron¬ 
cegno, somministrate per bagno e per bibita, qua¬ 
lità curative, aiutate dal clima delizioso di que¬ 
sto tranquillo e ordinatissimo paese, che, sotto 
le cure amorose e diligenti del patriottico Pode¬ 
stà sig. Cav. Giovanni Froner, tutti gli anni fa 
progressi notevoli. 

Il secondo giorno, i congressisti si sono recati 
a visitare le ridenti Levico e Vetriolo, dove i ri¬ 
spettivi medici direttori avevano preparato dei 
sontuosi rinfreschi ; la sera è stato offerto dagli 
inesauribili signori Froner nel magnifico albergo, 
una fine festa di ballo, alla quale hanno fatto 
onore uno stuolo di belle ospiti dell’albergo, si¬ 
gnorine di Roncegno, ed anche le nostre belle con- 
gressiste. 

Il terzo giorno è stato dedicato alla visita delle 
Terme di Cornano, dove la direzione ha offerto 
un pranzo luculliano, ed il prof. Fiocco di Vene¬ 


zia, con la sua nota competenza, e con la notizie 
batteriologiche ed idrologiche del prof. Casagran¬ 
di, ci ha illustrati gli inaspettati benefici dei Ba¬ 
gni di Cornano, nelle malattie della pelle. 

Dopo la lunga passeggiata in automobile, i con¬ 
gressisti, partendo dalle Giudicarle, passando da 
Riva di Garda, si sono fermati a visitare l’inte¬ 
ressantissimo Museo di Guerra di Rovereto, con 
la Campana dei Caduti. 

A Roncegno li aspettava il concerto della Ban¬ 
da di Borgo, ed il banchetto di chiusura (chiu¬ 
sura per modo di dire) dove sono stati scambiati 
magnifici discorsi, fra il prof. Buglioni, Capasso 
e la sig.na Cacciali ed il dott. Sberna, e il Po¬ 
destà di Roncegno, e gli ultimi auguri e saluti ed 
attestazione di gratitudine, per gli ospiti, così si¬ 
gnorilmente ospitati. Tutti i congressisti si mo¬ 
strarono dispiacenti di non aver conosciuto prima 
questa zona meravigliosa e fiduciosi di tornare, 
o, per lo meno, di mandare i loro malati, che ri¬ 
temprerebbero lo spirito patriottico, ammirando 
le tracce degli eroismi compiuti dalla popolazione, 
per istaccarsi dallo straniero, e la salute, con 
l’aria balsamica ed i bagni preziosi. 

E ancora: dopo il saluto dei primi partenti, 
c’è stato il quarto giorno del Congresso, dedicato 
alla visita del meraviglioso altipiano di Lavaro- 
ne, attraverso ad una delle più difficili e pano¬ 
ramiche strade di guerra, e al Forte di Belvedere. 

Dopo un ricevimento offertoci dal Podestà di 
Lavatone, che brindava, con un alato discorso, 
alla nostra visita, ed il saluto entusiastico e ma¬ 
gnifico dell’on. prof. Capasso di Napoli, che di¬ 
mostrava tutte la nostra gratitudine, siamo an¬ 
dati al pranzo di chiusura dell’ospitale albergo, 
del Lago di Lavarono, dell’ottimo sig. Bertoldi. 

Le sorprese non finiscono mai: mentre si desi¬ 
nava nel bell’albergo prospicente il Lago, il capi¬ 
tano Giacobinelli del VI Alpini, di passaggio per 
l’Altipiano, ha voluto allietare il nostro pranzo, 
facendoci suonare dalla Fanfara della Compagnia, 
ben note canzoni di guerra e nostalgiche melodie 
della montagna. Dopo la visita al tetro e terri¬ 
bile Forte di Lavarone di cui si è ammirato il 
lontano « Pasubio » ancora coperto di neve e la 
Val d’Astico, che ci ha richiamato uno dei più 
grandi nostri romanzieri e poeti, il Fogazzaro, 
siamo partiti per Trento, dove, dopo la visita al 
Castello « del Buon Consiglio », così ricco di me¬ 
morie degli Eroi della nostra epopea Nazionale, 
gli ultimi congressisti si sono sparpagliati, ritor¬ 
nando ai propri paesi, speranzosi di riunirsi l’an¬ 
no venturo in Val d’Aosta (Saint \ incent). 

In conclusione, abbiamo lavorato, abbiamo ve¬ 
duto tanto ed abbiamo speso poco. Quanti angoli 
della nostra Italia, che gli stranieri ci invidiano, 
noi ignoriamo! Sono gioielli di grazia e di bel¬ 
lezza, sempre irrorati dal bel sole italiano, inca¬ 
stonati in una cortesia ed in una finezza, in cui 
l’interesse ragionevole per parte degli albergatori 
è contenuto nel limite dell’onesto, e praticato non 
sopra la pelle dei rari nantes ma sulla quantità 
grande degli ospiti. 

Queste terre hanno sofferto molto della guerra, 
aiutiamole, lo vuole il Duce, ce lo comanda il 
nostro dovere di veri Italiani! j 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA, 

Stadio clinico sulla malattia di Simmonds. 

Cachessia Ipoflsaria. 

Dopo una descrizione della malattia sopradetta 
(cachessia ipofisaria) conseguente ad un parto, 
W. Suchier [Munck. Mediz. Woch., n. 42, 21 otto¬ 
bre 1927) riporta un caso clinico nel quale ad una 
distanza di un anno dal parto si è sviluppata la 
sindrome caratteristica: diminuzione d’energia 
fisica e mentale, scomparsa delle mestruazioni e 
libido, perdita estesa di capelli e specialmente di 
peli al pube ed all’ascella, pallore cereo, eosino¬ 
filia, massima atrofia dell’utero ed ovarica, di¬ 
minuzione del metabolismo e debolezza generale. 
Quest’ammalata migliorò in seguito alla cura per 
iniezioni e per via orale di Praephyson (prepa¬ 
rato organico della parte anteriore dell’ipofisi). 

L’A. richiama l’attenzione su questa malattia e 
sulla terapia, ritenendo che parecchi casi di essa 
sono interpretati come « anemia e nevrastenia 
post-partum ... Di-Rorai. 

Gozzo e disturbi cardiaci. 

L’influenza del gozzo sulla comparsa dei di¬ 
sturbi cardiaci si rivela con tachicardia, dilata¬ 
zione ed iipetrtrofia del cuore destro e provoca 
ipertensione. 

Si tratta di un’influenza umorale di cui però 
ci è ignota la natura; si sono invocati, volta a 
volta, l’aumento della proporzione di colesterina, 
o dei sali di calcio od un’alterazione della se¬ 
crezione tiroidea. 

Una prima distinzione va fatta fra gozzi veri 
e gozzi basedowiani; i primi sono meglio tol¬ 
lerati, minori sono i sintomi tossici, meno ap¬ 
parente è la tachicardia; quest’ultima è sempre 
da temersi poiché, in occasione di sforzi, può 
costituire una reale fatica per l’organismo. Nei 
basedowiani, l’elemento tossico, che si raggiun¬ 
ge, provoca ipiù presto la stanchezza. 

1 nervosi semplici, con aumento di frequenza 
dei battiti cardiaci sono meno soggetti alla dila¬ 
tazione cardiaca che non i basedowiani. La digi¬ 
talina è raramente indicata nei primi, mentre 
può essere utile nei secondi, sia che il loro 
cuore sia sano, sia invece che abbia una lesione 
valvolare. La tossiemia agisce in senso sfavore¬ 
vole, specialmente se esiste una lesione mitrale 
od aortica. 

In generale, il trattamento del gozzo con la 
faradizzazione e quello del cuore per mezzo del¬ 
la digitalina permettono di ovviare agli inci¬ 
denti d'urgenza. Il trattamento digitalinico, per¬ 
severato per anni, a dosi bassissime, per periodi 


di 10 giorni separati da riposi di 48 ore permette 
il funzionamento normale del cuore. 

La tossiinfezione sifilitica sembra più grave 
per il cuore che non quella tiroidea; di fatto, la 
reazione di questo alla digitalina è minore per 
la prima ed in essa è indispensabile il tratta¬ 
mento mercuriale se si vogliono ottenere buoni 
risultati. 

(Revue medicale, 22 die. 1927). 

tu. 


TERAPIA. 

Eziologia e trattamento dell’epilessia. 

P. iMarie ( La Presse medicale, 21 genn. 1928), 
respinge la teoria ereditaria dell’epilessia, dando 
una grande importanza ai traumatismi cranici 
nei parti difficili; è questa circostanza che va 
sempre considerata nell’anamnesi di un epilet¬ 
tico, insistendo sui particolari del parto e sullo 
stato del bambino alla nascita (asfissia). 

Grande importanza va pure data alle infezioni, 
specialmente a quelle banali, strepto- o stafilo¬ 
cocciche, le (febbri eruttive, la pertosse, ecc. La 
sifilide (ereditaria) verrà considerata soltanto in 
quei casi in cui, oltre alla crisi convulsiva, si 
trovano delle stigmate incontestabili di tale in¬ 
fezione. Per l’epilessia essenziale, che si inizia 
nell’infanzia o nei primi anni dell’adolescenza, 
l’eziologia più frequente è il parto con i diversi 
accidenti che l’accompagnano e vengono in se¬ 
conda linea le infezioni. 

L'epilessia dell'adulto riconosce anch’essa come 
causa intrinseca una lesione dell’encefalo, ma 
l’eziologia ne è più varia. I traumi (fra cui non 
bisogna dimenticare l’abuso delle trapanazioni 
craniche fatto durante la guerra), le varie le¬ 
sioni dell’encefalo e delle meningi, le lesioni de¬ 
gli organi dei sensi (occhio, orecchio, naso); sono 
stati segnalati anche dei casi di epilessia in rap¬ 
porto con affezioni pleuro-polmonari o cardiache. 
Nella donna, non bisogna dimenticare l’eclamp¬ 
sia puerperale, non già nel senso che questa pos¬ 
sa cambiarsi in epilessia, ma che determini delle 
lesioni della nevroglia da cui si avrà in seguito 
l’epilessia che però in questi casi ha una pro¬ 
gnosi meno oscura. 

Nell'epilessia che compare dopo la sessantina, 
si possono invocare o delle fini alterazioni dei 
centri nervosi, o delle alterazioni a focolaio. 

Per 'quanto riguarda il trattamento l’A. consi¬ 
glia il gardenal ed il tartrato borico-potassico. 

In un giovane, con poche crisi mensili (5-6) pre¬ 
scrive il solo tartrato e, se dopo un mese il nu¬ 
mero delle crisi rimane stazionario od aumenta. 
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vi aggiunge il gar-denal. Nell’adulto con numero 
notevole di crisi, fa il trattamento misto. 

L’A. (prescrive il tartrato borico-potassico a 
dosi di 3-5 grammi al giorno (1-2 nei bambini 
sotto i 10-12 anni), che fa preparare in tubetti di 
vetro paraffinati (il tartrato si altera all’aria ed 
all’umidità); il malato scioglie la dose in 120-150 
cmc. di acqua e prende un terzo della soluzione 
ad ognuno dei -tre pasti. È inutile usare dosi 
maggiori. (L’azione di questo medicamento si ma¬ 
nifesta lentamente (dopo 10-15 giorni) e si eser¬ 
citerebbe essenzialmente sull’equilibrio acido-base 
del sangue. Con tale rimedio, si manifesta un 
notevole miglioramento di umore nei malati. 

Il gardenal si somministra a 10 cg. ogni due 
giorni o quotidianamente se le crisi sono molto 
frequenti; soltanto in casi eccezionali, si può ar¬ 
rivare a 15-20 cg. al giorno, sempre in dosi di 
5-10 cg. fil- 

Terapia e patogenesi dell’emicrania. 

Dòlken {Munck. Med. Woch ., 17 febbraio 1928) 
ha provocato accessi tipici di emicrania median¬ 
te l’istamina, la quale fa contrarre le arterie ce¬ 
rebrali, mentre dilata i capillari e li rende più 
permeabili. 

(Invece i composti nitrosi, somministrati rego¬ 
larmente a piccole dosi, fanno scomparire gli 
accessi di emicrania. Essi fanno dilatare arterie, 
vene e capillari; al tempo stesso non rendono 
questi più permeabili. 

L’A. ne desume che l’emicrania è dovuta a rot¬ 
tura d’equilibrio nella tensione endoarteriosa, 
endovenosa e endocapi/llare : si ha contrazione 
delle arterie e dilatazione delle vene e dei ca¬ 
pillari, con aumento consecutivo della permeabi¬ 
lità di questi ultimi. Considera l’emicrania come 
espressione della diatesi essudativa. R 

La terapia generale nelle malattie mentali. 

L'agitazione verrà calmata con dei bagni caldi 
(a 38°) per una-tre ore. I rimedi si daranno sol¬ 
tanto quando l’agitazione dura da parecchi gior¬ 
ni: i bromuri (3-6 grammi al giorno), il cloralio 
(in clisteri), il gardenal (cg. 10, mattina e sera). 
Il cloridrato di ioscina per iniezione ipodermica 
(1/2 milligrammo) calma per alcune ore e sarà 
usato per calmare l’agitazione in modo da per¬ 
mettere il trasporto del malato. 

Si fanno iniezioni di olio canforato (1 cmc.) se 
il cuore è debole e di siero glucosato se l’intro¬ 
duzione di bevande è insufficiente (meno di 500- 
600 cmc.). 

Nell’agitazione leggera, bastano i preparati di 
valeriana, il bromuro di canfora : Estr. di vale¬ 
riana cg. 10; Bromuro di canfora cg. 5. Per una 


pillola, 1-3 al giorno. Utili sono anche delle docce 
calde a getto spezzato per 1-2 minuti. 

Anche per l’insonnia p. Kahn ( Precis de psy- 
chiatr\e) consiglia di incominciare con l’idrote¬ 
rapia calda ed il riposo in letto. Alle 22, fare te¬ 
nere le mani in acqua a 45° per una mezz’ora. 
Dare gli ipnotici soltanto se l’insonnia prolun¬ 
gandosi espone a grave pericolo. Riesce bene il 
gardenal. 

Negli stati ansiosi, sono utili anzitutto le pa¬ 
role rassicuranti del medico. Vengono in seguito 
i rimedi: laudano (20-40 gocce al giorno), gar¬ 
denal (2 cg. alle 10 ed alle 16; 5-10 og. all’ora 
di andare a letto). Idroterapia calda. 

Utili sono i medicamenti negli stati depressivi. 
Diffidare della stricnina e dare piuttosto il gli- 
cerofosfato di magnesia (2 cart. da 25 cg.). Ali¬ 
mentazione forzata nel caso di rifiuto del cibo. 

Le crisi convulsive possono essere calmate con 
salassi (150 g.) purganti (olio di ricino), garde¬ 
nal (10 cg.) e bromuri (6-8 g.). Evitare l’interna¬ 
mento del malato in casi di confusione mentale. 

fil. 

Formulario. 

Contro l’insonnià. 

Idrato di cloralio. 

Bromuro di sodio . . . 

Acqua . 

Sciroppo di cedro .... 
da prendere, in due volte, la sera. 

IGIENE. 

La malaria nel Mantovano. 

G. So li ani (Supipl. alla Riv. di Malanologia, 
1928) fa uno studio diligente della malaria 
nel Mantovano, esaminandola dai tempi antichi 
ai nostri giorni. jLe condizioni idrografiche di 
questa città fondata dagli etruschi e della sua 
provincia, peggiorate all’epoca delle invasioni 
barbariche, sono state per lungo tempo tali da 
favorire gli impaludamenti e quindi la malaria. 
E grave fu la malaria accentuatasi in alcune epi¬ 
demie, come quella del 1702, in cui si verifica¬ 
rono molte perniciose. 

Parlando di tempi più vicini a noi, sono da 
menzionarsi le due gravissime epidemie del 1900 
e 1901, caratterizzate e sostenute dal numero pre¬ 
valente di forme estivo-autunnali. È questa la 
caratteristica della malaria nel Mantovano, di 
essere cioè dovuta in gran parte al PI. praecox, 
il quale però ha virulenza assai minore che nel¬ 
l’Italia del Sud, dando forme cliniche a decorso 
piuttosto benigno. 

Negli anni successivi, la malaria subì, salvo 
una recrudescenza nel 1906, un’attenuazione pro- 
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gressiva con predominio di parassiti della ter¬ 
zana lieve. La ragione di tale attenuazione va 
ricercata secondo l’A. nella immunità acquisita 
dopo l’infezione sofferta, tanto è vero che i bam¬ 
bini, anche negli anni di epidemia lieve, danno 
un’alta percentuale di morbosità. 

Per quanto riguarda più specialmente la città 
di Mantova, si osserva che la malaria vi è nulla 
o quasi al centro ed è invece più intensa alla 
periferia, specialmente nelle località influenzate 
da uno dei laghi (l’inferiore) formati dal F. 
Mincio. 

Le prime infezioni incominciano a primavera 
inoltrata; l’epidemia raggiunge il massimo in 
agosto e finisce per lisi. 

Uno dei fattori epidemiologici sensibilmente 
diminuito è l’anofelismo, probabilmente per i 
lavori di bonifica eseguiti. Ma, l’A. ritiene che 
più che altro i risultati ottenuti si debbano at¬ 
tribuire alla cura intensiva dei malarici ed alla 
profilassi chinintca, per cui la lotta dovrà essere 
efficacemente continuata con i sistemi finora 
usati, fino alla totale bonifica del territorio. 

Ma anche nella provincia, la, malaria è ab¬ 
bastanza diffusa; sopra 70 comuni (315.448 abi¬ 
tanti) 32 sono in tutto od in parte dichiarati ma¬ 
larici (174.279 abitanti). Più intensamente col¬ 
piti sono quelli che risentono 1’influsso dei laghi 
di Mantova e quelli della zona risariva. Anche 
in questi ultimi però si è verificata una sensi¬ 
bile diminuzione, che sta a pari con quella os¬ 
servata nella città dove, in pochi anni, i 3503 
casi si ridussero a poche diecine. Importanti sono 
le numerose opere di bonifica proposte ed in 
via di esecuzione, che risaneranno l’intera pro¬ 
vincia, dove esistono anche zone ad anofelismo 
senza malaria. 

A Mantova, come altrove, la malaria subì no¬ 
tevole recrudescenza durante la guerra; gli anni 
di recrudescenza sono caratterizzati da aumento 
delle forme estivo-autunnali; è notevole la scom¬ 
parsa o quasi della quartana e così pure la 
scarsità delle semilune, ciò che attesta una mi¬ 
nore contagiosità. Comunque la malaria si è 
venuta poi attenuando ed è ridotta ad una cifra 
bassa nel 1927. 

Per la profilassi da seguire tuttora a Mantova, 
l’A. ritiene necessario: istituzione di ambulatori 
come centri didattici e diagnostici con adatti di¬ 
spensari; bonifica umana intensa ed assidua; pic¬ 
cola bonifica antianofelica dei laghi e della zona 
a sud della città; altre opere diverse (distruzione 
delle larve e delle alate, protezione meccanica 
dei più esposti, impesciamento, propaganda, 
zooprofilassi, ecc.l. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Al dott. R. P., da G. : 

I programmi di esame per assistente nei labo¬ 
ratori provinciali di igiene sono talmente vasti 
e complessi che esigono una profonda prepara¬ 
zione e non solo -sui libri, ma nei laboratori. 
P. es., la capacità di leggere un preparato di 
istologia normale e patologica non si acquista 
se non dopo una lunga pratica .che, d'altra 
parte, non è agevole, anche perchè nei con¬ 
sueti corsi di perfezionamento in igiene, tale 
materia non viene affatto svolta. E la difficoltà 
degli esami viene dimostrata dal numero non 
piccolo di concorsi che vanno a vuoto perchè le 
Commissioni, giustamente conscie delle gravi re¬ 
sponsabilità che incombono a chi lavora in tali 
laboratori, non aggiudicano i posti ad individui 
inadatti. Il difetto è in gran parte dei program¬ 
mi, che vogliono abbracciare troppe cose, mentre 
invece si dovrebbe comprendere che la sorve¬ 
glianza igienica e gli esami a scopo clinico sono 
cose ben diverse dall’anatomia ed istologia pa¬ 
tologica, che si richiedono ai candidati. L’inten- 
. zione del legislatore era forse quella di far ser¬ 
vire tali laboratori anche da centri per il can¬ 
cro, ma, a nostro avviso, è questo un errore, 
perchè se la diagnosi istopatologica di casi ben 
netti non è difficile, molto spesso presenta diffi¬ 
coltà insormontabili per chi non è specialista, 
tanto più quando non si hanno che dei minuscoli 
frammenti, quali vengono prelevati con le bionsie. 

E quindi malagevole dare elenchi di libri adatti, 
per la preparazione. Comunque può consultare: 

Per la microscopia: Abba: Manuale tecnico di 
microscopia e batteriologia applicate all'igiene. 
Roseberg e Sellier, Torino. Per la parassitologia,, 
troverà più ampie nozioni nella monografia di 
G. Alessandrini nel Trattato di malattie infettive 
dell'uomo ed animali. F. Vallardi ed., Milano. 
Per la fisica tecnica e chimica, veda il relativo 
manuale di A. Scala nel Trattato italiano di 
Igiene , diretto dal prof. O. Casagrandi e pubbli- 
cato dalla Unione Tipografico Editrice Torinese. 
Nello stesso Trattato, vi è anche il Manuale di 
Legislazione Sanitaria, di T. Guai.di, che però 
non contiene le disposizioni ultime. Per l’istolo¬ 
gia normale e patologica sarebbero utili gli 
Atlanti relativi ©diti dalla Società editrice libra¬ 
ria. Milano, ma sono attualmente esauriti; po¬ 
trebbe forse trovarli d’occasione o ricorrere al¬ 
l’edizione tedesca. Molto utili e chiari sono i 
Travaux d.'anatbomie pathologigue -rii G. Roussy 
e I. Bertrand, Masson ed., Parigi. 


fil. 


A. Filippini. 
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Reazione di Jefimow. — Al dott. G. Napoli, da 
Pa'ìestrina : 

Ci siamo occupati altre volte della reazione 
preconizzata fin dal 1906 da Jefimow, per la dia¬ 
gnosi di elmintiasi. Essa consiste nell’aggiun- 
gere a 10 cmc. di urina emessa di recente, 5-10 
gocce di soluzione di nitrato mercuroso, por¬ 
tando poi ad ebollizione. L’urina normale di¬ 
venta lattescente e dà un precipitato bianco; 
nel caso di elmintiasi, si avrebbe un precipitato 
grigio fino e nerastro. L’individuo non deve aver 
preso medicamenti da qualche giorno e ciò allo 
scopo di evitare errori. La reazione sarebbe do¬ 
vuta alle tossine segregate dai vermi ed elimi¬ 
nate con le urine. 

La soluzione di nitrato mercurico indicata da 
Jefimow è quella officinale. Può quindi servire 
quella della nostra farmacopea, che si ottiene 
nel modo seguente. Si scaldino moderatamente 
2 parti di mercurio in 3 di acido nitrico diluito 
con 1 parte di acqua, fino a che si sia ottenuta 
una soluzione completa ed il liquido non pre¬ 
senti più intorbidamento con acido cloridrico 
(mancanza di nitrato mercuroso). In seguito si 
diluisca fino alla densità 2,250. 

L’attendibilità della reazione è molto discu¬ 
tibile. 

FILIPPINI. 

Al dott. A. P., abb. n. 1330: 

I nomogrammi sono un insieme di linee (rette 
o curve) che esprimono graficamente il calcolo 
di una data forinola, per modo che, all’incrocio 
dell’ascissa con l’ordinata, si legge i-1 valore 
cercato. 

Veda, p. es., il nomogramma di lMeakins e 
Davies, riprodotto a ipag. 284 del Policlinico , 
Sez. prat., 27 febbr. 1922, nella mia rivista sul 
Metabolismo basale (la prima credo comparsa 
sull’argomento in Italia). £ un nomogramma che 
dà la superficie cutanea, quando siano noti l’al¬ 
tezza ed il peso dell’individuo ed è tracciato 
secondo la formola di Du Bois, che è : 

A = W°>425 X H <V^5 X 71 > 84 > 

dove A = superficie cutanea in mq.; W = peso 
in kg.; H = altezza in centimetri. 

•Invece di fare il calcolo che esige delle cono¬ 
scenze di matematica, sia pure elementare (uso 
di logaritmi) e fa perdere un certo tempo, si 
trova il valore cercato sul nomogramma, al 
punto di incrocio delle perpendicolari che par¬ 
tono dai punti dei valori noti. 

Non mi consta che vi sia nessuna pubblica¬ 
zione italiana o francese, che riporti i nomo¬ 
grammi da lei cercati. Potrà trovarli nel ma¬ 


nuale di W. M. Boothby e Sandiford: Laboratori/ 
manual o‘ thè technic of basai metabolic rate 
determination , Saunders, Philadephia, e nel 
Boston med. and sùrg. jonrn. del 1922 e 1923. 

•Non conosco il coefficiente di V. Noorden per 
il peso medio massimo. 

Filippini. 

Al dott. A. Fiorio, da Rovigno d’Istria: 

Consulti: N. Pende: Endocrinologia. F. Vallardi 
ed., Milano; e C. FoX e N. Pende: La fisiologia 
e la clinica degli increti. Istituto biochimico ita¬ 
liano, Milano. 

fil. 


VARIA. 

L’eutanasìa. 

R. Royo-Villanova y Morales (El Siglo Mèdico , 
16 giugno 1928) si oppone, in modo deciso, alla 
corrente di pensiero determinatasi in alcuni paesi 
ad alto grado di civiltà, secondo cui conviene 
togliere la vita, mediante narcotici ad alte dosi, 
ai malati gravissimi, incurabili, senza speranza 
di guarigione, e ciò allo scopo di sopprimerne le 
sofferenze; come pure ai soggetti decrepiti e 
sovraccarichi di acciacchi, per i quali la morte 
sarebbe una liberazione; infine, ai bambini ta¬ 
rati da gravi stimmate, i quali non potranno 
mai bastare a se stessi, come certi idioti incapaci 
persino di alimentarsi. 

La morte in tali casi avrebbe non tanto lo 
scopo di sopprimere soggetti inutili e incapaci 
di adattamento, quanto uno scopo pietoso. 

Per ciò che riguarda i bambini degenerati, la 
loro soppressione tenderebbe anche a migliorare 
le qualità fisiche e morali della razza: avrebbe 
uno scopo eugenico. 

Così l'eutanasia e l'eugenica — le due espres¬ 
sioni magiche di Bacone e di Galton — s’inte¬ 
grerebbero. 

Ma, secondo l’A., si tratta di utopie. Non si 
può pretendere di violentare le leggi naturali! 

L’eutanasia, la buona morte, la morte facile, 
dolce, senza dolori nè sofferenze, la morte desi¬ 
derabile, è un nuovo feticcio, in cui l’eugenica 
vede un mezzo per attuare i suoi ideali. Si pre¬ 
tenderebbe che la legislazione la sancisse e la 
regolamentasse, consentendola od esonerando da 
pena i medici che l’attuano; ma i medici devono 
opporsi a questo principio: il loro dovere è di 
salvare, non di uccidere; di prolungare, non di 
accorciare la vita. A- P- 
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Disciplina delle arti ausiliarie 
delle professioni sanitarie. 

(R. D. 31 maggio 1928, n. 1334; Gazz. Uff. 4 lu¬ 
glio, n. 154; per l’esecuzione della legge 23 giu¬ 
gno 1927, n. 1264). 

La legge 23 giugno 1927, n. 1264 (Gazzetta Uff. 
4 luglio, n. 154) venne già da noi pubblicata lo 
scorso anno, a p. 1841. 

Facciamo seguire il testo del regolamento: 

Art. 1. — Saranno rilasciate, a termine dell’ar¬ 
ticolo 2 della legge 23 giugno 1927, n. 1264, di¬ 
stinte licenze per l’esercizio di ciascuna delle se¬ 
guenti arti ausiliari delle professioni sanitarie : 

a) dell’odontotecnico ; 

b) dell’ottico; 

c) del meccanico ortopedico ed ernista; 

d) dell’infermiere. 

La licenza per infermierej però, riguarderà o 
l'esercizio generico di tale arte, o l e distinte spe¬ 
cialità del massaggiatore o del capo bagnino degli 
stabilimenti idroterapici. 

Le licenze di cui al presente articolo verranno 
rilasciate dagli istituti o scuole che saranno appo¬ 
sitamente istituite d’accordo tra i ministri per 
l'interno, per la pubblica istruzione e per l’eco¬ 
nomia nazionale, e saranno vistate dal prefetto 
della Provincia. 

I corsi per l’esercizio dell’arte di infermiere 
saranno istituiti in conformità a quanto è dispo¬ 
sto dal R. D. L. 15 agosto 1925, n. 1832, conver¬ 
tito nella legge 18 marzo 1926, n. 562, e dal re¬ 
golamento relativo. 

Art. 2. — Ohe coloro che abbiano frequentato i 
corsi per sottufficiali infermieri del R. Esercito, 
della R. Marina e della R. Areonautica, oppure i 
corsi per infermieri o per infermiere volontarie 
della Croce Rossa Italiana o quelli delle esistenti 
scuole convitto professionali per infermiere, ed 
abbiano superati i relativi esami finali, quando 
siano in possesso degli altri requisiti personali 
previsti dalla legge e dal presente regolamento, si 
intendono autorizzati all’esercizio dell’arte di in¬ 
fermiere ai sensi degli articoli 1 e 2 della legge. 

Si intendono egualmente autorizzati all’eserci¬ 
zio delle specialità del massaggiatore coloro che 
abbiano frequentato i corsi per massaggiatore 
presso la regia scuola professionale annessa al¬ 
l’istituto dei ciechi adulti di Firenze e superato 
gli esami finali del corso. 

L’autorizzazione dovrà constare da apposito at¬ 
tentato da rilasciarsi dal prefetto, dietro esibizione 
della quietanza della tassa di concessione di cui 
all’art. 9 della legge (alleeràto A). 

Nulla è innovato alle disposizioni degli arti¬ 
coli 22, 23 e 24 del R. D. 16 agosto 1909, n. 615, 
per l’esecuzione della legge 14 febbraio 1904, n. 46 
per quanto concerne l’attestato di idoneità pel 
personale di vigilanza dei manicomi. 

Art. 3. — L’effettivo esercizio delle arti con¬ 
template dal presente regolamento è subordinato 


alla registrazione della licenza di cui ai prece¬ 
denti articoli o del certificato di abilitazione di 
cui all art. 32 all ufficio del Comune nel quale 

il titolare intende stabilire il suo abituale eser¬ 
cizio. 

L’obbligo della registrazione del titolo compete 
anche alle infermiere che abbiano conseguito il 
diploma di cui all’art. 8 del R, D. 15 agosto 1925 
n. 1832. 

L’ufficio comunale non potrà procedere alla re¬ 
gistrazione se l’aspirante non presenti il certifi¬ 
cato di nascita comprovante che abbia raggiunto 
l’età di anni ventuno e il certificato penale di 
data non anteriore ai tre mesi da cui risulti che 
l’aspirante si trovi nelle condizioni stabilite al¬ 
l’art. 18. 

Per coloro, che siano in possesso del titolo di 
abilitazione di cui alle disposizioni transitorie, 
la registrazione avrà luogo in base alla presenta¬ 
zione del solo titolo. 

Art. 4. — Eseguita la registrazione, l’ufficio 
comunale dovrà restituire all’esercente la licenza, 
il diploma o il titolo di abilitazione dopo avervi 
annotata l’avvenuta registrazione e darne notizia 
al medico provinciale, che dovrà tenere un reo-i- 
stro, aggiornato di tutti gli esercenti le singole 
arti ausiliari dei comuni della provincia. 

Art. 5. — L’esercente arti ausiliarie delle pro¬ 
fessioni sanitarie che si trasferisce in altro co¬ 
mune per esercitarvi la propria arte deve far re¬ 
gistrare nuovamente la licenza all’ufficio del co¬ 
mune nel quale si è trasferito, presentando il ti¬ 
tolo originale e un attestato del podestà del co¬ 
mune di provenienza, comprovante l’avvenuta can. 
cellazione dal registro di quel comune. 

Art. 6. — Quando l’esercizio delle arti contem¬ 
plate nel presente regolamento si effettua n e- 
diante la pubblica vendita di strumenti, appa¬ 
recchi o altri prodotti speciali, l’ufficio comunaló 
non potrà rilasciare la licenzia di vendita ai sensi 
del R. D. L. 16 dicembre 1926, n. 2174, se il ri¬ 
chiedente non abbia comprovato di essere auto¬ 
rizzato all’esercizio dell’arte ausiliaria, mediante 
l’esibizione del titolo debitamente registrato, o 
non proponga alla vendita altra persona autoriz¬ 
zata, della quale dovrà essere sempre esibito il 
regolare titolo. 

In caso di successiva sostituzione dovrà notifi¬ 
carsi parimenti il titolo del nuovo esercente. 

Tali norme si applicano anche nel caso in cui 
uno stesso proprietario possieda più esercizi di 
vendita in uno stesso o in diversi comuni. 

Art. 7. — Nessuna vendita potrà essere effet¬ 
tuata se non direttamente dall’esercente autoriz¬ 
zate^ o almeno alla sua presenza. 

Ogni contravvenzione alla presente disposizione 
sarà punita a norma di legge e del presente rego¬ 
lamento e, in caso che sia stata accertata per 
più di due volte, potrà dar luogo alla sospensione 
dell’esercizio dell’arte, fino ad un mese, da de¬ 
cretarsi dal prefetto, sentito il consiglio provin¬ 
ciale di sanità. 

Contro il decreto del prefetto è ammesso ri- 
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corso al ministro per l’interno entro quindici gior¬ 
ni dalla notifica. 

Il ricorso ha effetto sospensivo. 

Del provvedimento definitivo sarà data dal pre¬ 
fetto immediata notizia, per l’esecuzione, al po¬ 
destà del comune dove trovasi l’esercizio di ven¬ 
dita- 

Art. 8. — L’obbligo della notifica all’ufficio co¬ 
munale dell’esercente l’arte ausiliaria incombe an¬ 
che ai medici chirurghi ed agli abilitati all’eser¬ 
cizio della odontoiatria, in confronto degli odon¬ 
totecnici che prestino abitualmente la propria ope¬ 
ra nei loro gabinetti dentistici. 

Art. 9. — E vietato l’esercizio delle arti ausi¬ 
liari delle professioni sanitarie nelle pubbliche vie 
o piazze. 

Le autorità locali di pubblica sicurezza, per¬ 
tanto, dovranno vietare la iscrizione dei suddetti 
esercenti nei registri di cui all art. 122 del T. U. 
della legge di pubblica sicurezza approvato con 
R, D. 6 novembre 1926, n. 1848, e le autorità co¬ 
munali non potranno rilasciare, in favore dei me¬ 
desimi, perplessi di pubblico posteggio. 

Tuttavia, soltanto in occasione di feste, fiere, 
mercati ed altre pubbliche riunioni, e limitata- 
mente alla loro durata, potranno, da parte delle 
suddette autorità, rilasciarsi, sotto opportune con¬ 
dizioni per assicurare la serietà e dignità della 
vendita, temporanee licenze e permessi, sempre il 
richiedente comprovi di essere regolarmente au¬ 
torizzato all’esercizio della rispettiva arte ausi¬ 
liaria e non esistano nel comune negozi di ven¬ 
dita nei quali tale arte venga abitualmente eser¬ 
citata. 

Art. 10. — A norma dell’art. 5 della legge, le 
contravvenzioni al disposto degli articoli 3, 6, 8, 9 
saranno punite, ove non costituiscono reati mag¬ 
giori previsti dalla legge sull’esercizio delle arti 
ausiliari delle professioni sanitarie o da altre leg¬ 
gi, con l’ammenda fino a L. 300. 

In caso di recidiva l’ammenda non sarà mai mi¬ 
nore a L. 200. 

Art. 11. — Gli odontotecnici sono autorizzati 
unicamente a costruire apparecchi di protesi den¬ 
taria su modelli tratti dalle impronte loro fornite 
dai medici chirurghi e dagli abilitati a norma di 
legge all’esercizio della odontoiatria e protesi den¬ 
taria, con le indicazioni del tipo di protesi da 
eseguire. 

E in ogni caso vietato agli odontotecnici di eser¬ 
citare, anche alla presenza ed in concorso del me¬ 
dico o dell’abilitato all’odontoiatria, alcuna ma¬ 
novra, cruenta o incruenta, nella bocca del pa¬ 
ziente, sana o ammalata. 

Art. 12. — Gli ottici possono confezionare, ap¬ 
prestare e vendere direttamente al pubblico oc¬ 
chiali e lenti, soltanto su prescrizione del medico, 
a meno che si tratti di occhiali protettivi o cor¬ 
rettivi dei difetti semplici di miopia e presbiopia, 
esclusa l’ipermetropia, l’astigmatismo e l’afachia. 

E in ogni caso consentito ai suddetti esercenti 
di fornire direttamente al pubblico e riparare, an¬ 
che senza prescrizione medica, lenti ed occhiali 
quando la persona che ne dà la commissione pre¬ 
senti loro le lenti o le parti delle medesime di cui 
chiede il ricambio o la riparazione. 


È del pari consentito ai suddetti esercenti di 
ripetere la vendita al pubblico di lenti od occhiali 
in base a precedenti prescrizioni mediche che sia¬ 
no conservate dall’esercente stesso, oppure esibite 
dall’acquirente. 

Art. 13. _ Ai meccanici ortopedici ed ernisti 

è consentito: 

a) il rilevamento diretto sul paziente di mi¬ 
sure o di modelli, soltanto su prescrizione del me¬ 
dico ; 

b) l’allestimento di apparecchi di protesi e di 
apparecchi tutori su misure e modelli rilevati a 
norma della lettera a) ; 

c) l’esecuzione di prove di congruenza degli 
apparecchi in corso di allestimento. 

L’applicazione degli apparecchi allestiti a nor¬ 
ma del presente articolo può essere eseguita dal 
meccanico ortopedico ed ernista soltanto dietro 
collaudo del medico che li abbia prescritti, risul¬ 
tante o dalla presenza di quest’ultimo all’atto del¬ 
l’applicazione o del rilascio di una sua dichiara¬ 
zione scritta. 

Art. 14. — E vietato agli infermieri di com¬ 
piere atti operativi, cruenti o incruenti, di qual¬ 
siasi portata. 

Sono compresi in tale divieto : 

a) le riduzioni di lussazione; 

b) le incisioni di ascessi anche superficiali; 

c) le iniezioni endovenose di qualsiasi medi¬ 
camento ; 

d) i cateterismi delle vie genito-urinarie, ma¬ 
schili e femminili; 

e) le medicazioni delle cavità nasali, aurico¬ 
lari, oculari, orali; 

/) le medicazioni in genere delle ferite. 

Art. 15. — Soltanto sotto il controllo del me¬ 
dico curante è consentito agli infermieri di pra¬ 
ticare : 

a) medicazione di ulcere e piaghe esterne; 

b) medicazioni vaginali e rettali ; 

c) massaggi e manovre meccaniche su organi 
e tessuti del corpo umano. 

Art. 16. — Su prescrizione del medico curante, 
gli infermieri possono eseguire le seguenti ope¬ 
razioni : 

a) praticare bagni medicinali, a scopo tera¬ 
peutico ; 

b) praticare iniezioni dermiche, ipodermiche 
e intramuscolari; 

c) eseguire frizioni ; 

d) applicare bendaggi, impacchi, cataplasmi, 
vescicanti, mignatte e coppette semplici; 

e) praticare lavande rettali e vaginali ; 

/) somministrare alimenti e farmaci per via 
orale o rettale e compiere in genere, a scopo pro¬ 
fessionale, le prestazioni di comune assistenza de¬ 
gli ammalati. 

Art. 17. — È vietato agli esercenti i mestieri 
di manicure e pedicure di compiere qualsiasi atto 
o prestazione che, esorbitando dalla cura, pura¬ 
mente estetica della mano e del piede, rientri fra 
gli atti proprii della professione di medico-chi¬ 
rurgo. 

I trasgressori saranno puniti con le pene pre¬ 
viste dalla legge pel reato di esercizio abusivo di 
professione sanitaria. * . (Continua). 
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Cronaca del movimento professionale. 

L’opera dei Medici condotti italiani. 

L’Associazione generale fascista del Pubblico 
impiego comunica: 

L’on. Turati ha inviato al comm. Aldo Lusi- 
gnoli, segretario dell’Associazione generale fasci¬ 
sta, del Pubblico impiego, la seguente lettera in¬ 
teressante i medici condotti d’Italia, la quale di¬ 
mostra come il capo del Partito segua da vicino 
e con intenso .amore tutto il movimento e la fa¬ 
tica dell’Associazione, conoscendone le possibilità 
e le difficoltà: le sue parole saranno certo di 
sprone a intensificare l’opera e a serrarsi sem¬ 
pre più compatti nei ranghi dell’Associazione 
stessa, rinnovata dallo spirito fascista. 

Ecco la lettera : 

« Caro Lusignoli, 

« Ho desiderato con te il trasferimento a Roma 
dell’A.N.F.M.C. principalmente perchè esso deve 
servire ad avvicinare maggiormente alle Gerar¬ 
chie del Partito e dell’Associazione generale l’or¬ 
ganizzazione di categoria che il Fascismo tiene nel 
più alto concetto per la funzione sociale impor¬ 
tantissima che compie tra i ceti meno abbienti 
e più bisognosi di assistenza del Paese. 

« Il Governo fascista ha affrontato per primo 
in modo organico la lotta contro le malattie so¬ 
ciali, in ispecial modo contro la tubercolosi; per 
questa lotta i medici condotti possono dare e deb¬ 
bono dare le armi più efficaci e quindi l’opera 
della Associazione, sopratutto in questo campo, 
deve sperimentarsi. 

«Il Partito terrà sempre in maggior conto le 
benemerenze della categoria e ne saprà tutelare 
gli interessi legittimi.. 

« So che prossimamente si terrà il Congresso 
nazionale della organizzazione: sono certo che da 
esso non usciranno i soliti ordini del giorno ma 
propositi fermi di azione serrata e fascista. 

« Sappiano i diecimila Condotti italiani che il 
Partito fascista è vicino alla loro organizzazione, 
apprezza la loro dura e delicata opera, non di¬ 
mentica le benemerenze del passato, valorizzerà 
la possibilità del domani. 

« Con tali intendimenti ti esorto a proseguire 
la tua opera di organizzatore fascista. 

« Saluti cordiali. • Turati ». 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Ascoli Piceno. — Proroga 10 sett., l a condotta. 

Bassano (Vicenza). Ospedale Civile. — Chirur¬ 
go primario ; scad. 31 ag. ; v. fasc. 32. 

Busachi (Cagliari). — Consor. con Ortueri ; 
L. 10.000 oltre c.-v. ridotto, L. 2000 cavale. ; tassa 
L. 50.15; scad. 1° sett. 


Cadoneghe (Padova). — Scad. 31 ag. Rivolgersi 
Segreteria. 

Calcinato (Brescia). — Scad. 31 ag. Id. 

Fidenza (Parma). — Scad. 5 sett. Id. 

Finale nell’Emilia (Modena). — A tutto 10 
sett., condotta Nord; L. 9000 oltre L. 2500 trasp., 
L. 1500 indenn. supplement., c.-v., eventualm. 
L. 600 ambulat., 10 bienni venten. ; età lim. 35 
(39) a. ; tassa L. 50.15. Chied. annunzio. 

Firenze. R. Arcispedale di S. M. Nuova e Stab. 
Riuniti. — Direttore del Gabinetto di Radiolo¬ 
gia, Elettrodiagnosi ed Elettroterapia; titoli ed 
esami; chiedere annunzio; età mass. 45 a.; 7 a. 
di laurea e 5 di esercizio della specialità; L. 5500 
e 30 % applicazioni a pagani. ; orario giornal. non 
infer. a 6 ore; scad. ore 17 del 1° sett.; tassa 
L. 50, al Cassiere. 

Foggia. Amministraz. provine. — Direttore e as¬ 
sistente della Sez. Medico-Micrograf. del Laborat. 
Provine. d’Ig. e Profilassi; v. fasc. 32; scad. 15 
sett. 

I 

Gallo (Campobasso). — Scad. 10 sett. ; L. 6650 
(sic) e 3 quinquenni dee. oltre L. 1500 (sic) cavale. ; 
età lim. 40 a. ; tassa L. 50; doc. a 3 m. dal 26 lug. 

Giulianova (Teramo). — Ufficiale san. Abitan¬ 
ti 8732; Ha. 3247; titoli ed esami. L. 4000 
annue lorde; 4 quadrienni di L. 500. Tassa lire 
50.10. Età lim. anni 45. Assunzione servizio en¬ 
tro 30 giorni. Scad. 15 sett. Rivolgersi Segreteria. 

Loazzolo (Alessandria). — Scad. 2 sett. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Nove posti di chirurgo assistente; scad. 27 ott. ; 
v. fasc. 32. 

Milano. Amministraz. Provinciale. — Direttore 
sanitario e aiuto medico nell’Istituto di Protezio¬ 
ne ed Assistenza dell’Infanzia. Proroga al 30 sett. ; 
v. fasc. 32. 

Monteciorgio (Ascoli Pie.). — Scad. 15 sett.; 
età lim. 40 a.; tassa L. 50.15, al Podestà; doc. 
a 3 m. dal 12 ag. ; L. 8000, oltre L. 500 indenn. 
laurea, L. 1000- indenn. forese, 5 quadrienni dee., 
pel 25% della popolaz. ; L. 400-1700-2700 trasp.; 
ab. 1600 c. Chied. annunzio. 

Monte Isola (Brescia). — Scad. 31 ag. ; lire 
10.000 e 6 quinquenni dee. ; L. 500 uff. san. ; c.-v. ; 
alloggio gratuito; tassa L. 50.15. 

Napoli. Ospedali Riuniti. — Concorso a 50 po¬ 
sti di assistente, di cui 21 in medicina generici, 
21 in chirurgia generici, 1 in ostetricia e gineco¬ 
logia, 2 in anatomopatologia, 2 in dermatologia, 

2 in elettroterapia; scad. 31 ag. Rivolgersi Se¬ 
greteria dell’Amministraz. (cortile Incurabili). 

Padova. Spedale civile. — Assist, effettivo di 
medicina; L. 5000 e 2 bienni decimo, non c.-v., 
stanza di abitaz. con. obbligo di pernottarvi ; L. 30 
ogni guardia ; scad. ore 18 del 15 sett. ; età mass. 

30 a.; tassa L. 50.10 alla Tesoreria; serv. entro 
20 gg. ; chied. annunzio. 
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Rieti. Amministraz. Provine. — Direttore del¬ 
l’Ospedale Psichiatrico S. Francesco; L. 17.000 
oltre L. 2500 serv. att., L. 6500 vitto personale ed 
alloggio, c.-v., L. 10 ogni guardia in concorso col 
medico assistente, 3 quadrienni di L. 1000. Scad. 
ore 18 del 20 sett. Rivolgersi Segreteria Generale. 
Età lim. 40 a. Serv. entro 20 gg. Docum. a 3 mesi 
dal 1° ag. 

Roma. Ferrovie dello Stato. — Concorsi per ti¬ 
toli ai seguenti posti di medico di riparto alle 
Ferrovie dello Stato: Compartimento di Roma: 
Orto (L. 3200), Sulmona (L. 1020). 

Il termine per la presentazione dei documenti 
scade il 19 settembre p. v. Per informazioni rivol¬ 
gersi all’Ispettorato Sanitario del Compartimento. 
Per altri compartimenti v. fascicoli 32 e 33. 

Roma. 11. Università. — Assistente nella Cli¬ 
nica ortopedico-traumatologica; scad. ore 20 del 
2 sett.; L. 7000 oltre L. 1700 serv. att. e c.-v.; 
tassa L. 50 (al Banco di Santo Spirito, Piazza 
S. Silvestro, 64); titoli ed esami; noni, annua. 

Samtjgheo ( Cagliari). — Scad. 31 ag. ; consoi. 
con Aliai; L. 10.500 oltre L. 1000 uff. san. e 
L. 2000 trasp. 

S. Giorgio delle Pertiche (Padova). — Al 10 
sétt, ore 18; L. 9000 per 1000 pov. ; addizion. L. 5, 

5 quadrienni dee., c.-v., L. 3000 cavallo, L. 900 
se uff. san., L. 850 se ambulat. ; età lim. 40 a. ; 
tassa li. 50.10. Chied. annunzio. 

S. Vincenzo Valle Roveto (Aquila). — Scad. 
20 sett.; L. 9500 oltre L. 2700 serv. att.; età 
lim. 40 a. ; tassa L. 50.15. 

Savona. Amministr. Provine. — Direttore Sez. 
Medico-Micrograf. Laborat. Provine, d’igiene e 
Profil. ; L. 15.000 oltre L. 2800 serv. att,; età 
lim. 45 a. ; tassa L. 50. Scad. ore 18 del 15 sett. 

Serravalle di Chienti (Macei'ata). — Scad. 31 
ag. ; l a cond.; L. 8000 e 5 quadrienni dee., oltre 
L? 800 uff. san., L. 2500 cav., c.-v. 

Teramo. Congregaz. di Carità. — Medico di 
Sezione dell’Ospedale Psichiatrico; scad. 31 ag. ; 
v. fasc. 33. 

Tolfa (Roma). — Scad. 15 sett. 

Trieste. Ufficio d'igiene. — Medico capo della 
III Sezione (Servizio di Profilassi) ; scad. 10 sett. ; 
v. fasc. 32. 

Tri vero (Vercelli). — Scad. 31 ag. 

Valle d’Istria (Pola). — Proroga a tutto 31 ag. ; 
tassa L. 50, al Podestà; stip. L. 9000 e 4 quadrien¬ 
ni dee., oltre L. 600 indenn. resid., c.-v., L. 500 
se uff. san., eventuali L. 2500 circa per campagna 
antimalarica. 

Verona. Ospedale Infantile « Alessandri ». 
Scad. 25 ag. ; aiuto di chir. e ortoped. ; L. 5000 
oltre L. 1000 serv. att., percentuali (garantite 
L. 3000 per i primi 2 anni e L. 4000 per i suc¬ 
cessivi) ; età lim. 40 a.; tassa L. 50.05. 

Vobbia (Genova). — Scad. 10 sett. 


N. B. _ Quando non è altrimenti indicato, i 

concorsi si riferiscono a condotte mediche; la pri¬ 
ma cifra indica lo stipendio base. 


Posti di perfezionamento. 

Fondazione Queirolo. 

E’ stato aperto il concorso al posto di perfe¬ 
zionamento <c Giovan Battista Queirolo » piesso la 
Clinica medica della Regia Università di Pisa, 
per un anno, a partire dal l n novembre 192S, con 
possibilità di conferma per un altro anno. Al vin¬ 
citore del concorso sarà concesso un assegno an¬ 
nuo di L. 3600 lorde, pagabile a rate mensili an¬ 
ticipate su presentazione del certificato di pro¬ 
fitto del direttore della Clinica. Possono concor¬ 
rere i laureati da non più di due anni al 15 mag¬ 
gio 1928. Il concorso è per titoli, ma, in caso di 
parità di merito tra i concorrenti, la Commis¬ 
sione giudicatrice ha facoltà di indire un esame. 
Inviare domanda e documenti al Rettore di detta 
Università entro il 30 settembre p. v. 

Borse di studio. 

Fondazione Marco liesso. 

E aperto il concorso a otto borse di studio della 
Fondazione Marco Besso ; ad una di queste, per 
studi di perfezionamento da farsi all’Estero, nella 
misura che sarà stabilita nel momento dell’asse¬ 
gnazione, ma non inferiore a L. 12.000 annue, 
possono concorrere anche i laureati in medicina. 
Ad altre due borse, di L. 2000 ciascuna, possono 
concorrere studenti di Università. I concorrenti 
non devono aver compiuto il 30° anno di età. Per 
la borsa di studio all’Estero, si dovrà presentare 
un programma sommario dello scopo del viaggio 
che si intende intraprendere ed indicare l’Istituto 
estero in cui ci si propone di perfezionare. Ter¬ 
mine per la presentazione della domanda e dei do¬ 
cumenti, da inviarsi alla Segreteria della Fonda¬ 
zione, in Roma: 10 ottobre 1928. 


DOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

In seguito all’approvazione del nuovo Ordina¬ 
mento della Associazione Italiana della Croce Ros¬ 
sa, essendo venute a cessare le ragioni che ave¬ 
vano resa necessaria una amministrazione stiaoi- 
dinaria dell’Ente, con R. Decreto in oorso è stato 
provveduto alla nomina del nuovo presidente ge¬ 
nerale dell’Associazione in persona dell’on. cav. 
di gr. cr. Filippo Cremonesi, Senatore del Regno. 

La Facoltà Medica di Parigi ha nominato i dot¬ 
tori H. Gougerot e Lereboullet professori di cli¬ 
nica delle malattie cutanee e veneree e di clinica 
pediatrica, in sostituzione dei proff. Jeanselme e 
Mar fan, messi in riposo per limiti d’età. 
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NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Pavia . 

Riunioni dei medici condotti pavesi. 

' Il prof. Adolfo Ferrata ha tenuto il 14 giu¬ 
gno nell’Aula -della Clinica Medica la 3 a Lezione 
ai Medici Condotti della Provincia di Pavia, sul 
tema « Meningite tubercolare », dietro richiesta 
dei medici stessi. 

Il Ferrata ha trattato della malattia, metten¬ 
do in evidenza il fatto che i prodromi possono 
essere subdoli e mantenersi tali anche per un 
tempo discretamente lungo, e discutendo quella 
forma che è nota col nome di meningite sierosa, 
la quale talvolta si presenta con una sintomato¬ 
logia identica a quella della meningite tuberco¬ 
lare, cosicché si può allora ritenere che la me¬ 
ningite tubercolare possa guarire. Il Ferrata ha 
passato in rassegna la sintomatologia soggettiva 
ed obbiettiva della meningite tubercolare, ed ha 
particolarmente discusso gli elementi che si pos¬ 
sono ricavare dall’esito della puntura lombare: 
ha lamentato il fatto che La. pratica della pun¬ 
tura lombare non riesce ad entrare nell’uso co¬ 
mune, per la difficoltà ed i pericoli che si ritie¬ 
ne, da parte di molti medici, ch’essa presenti. 

* 

* * 

* 

Il 20 giugno il prof. on. Eugenio Morelli ha 
tenuto la 4 a Lezione sul tema « Le pleuriti ». 
Ha messo in evidenza i pericoli a cui può espor¬ 
re una pleurite mal curata, ed i danni che ar¬ 
recano le sinfisi pleuriche. 

Si è diffuso in partioolar modo ad illustrare 
il meccanesimo respiratorio nei riguardi dell’in¬ 
tegrità polmonare. Consiglia come cura della 
pleurite secca, specie se dolorosa, il pneumoto¬ 
race, per altro con debite riserve. Tratta poi 
delle pleuriti con versamento, illustrando i feno¬ 
meni di retrazione e di dilatazione toracica, lo 
spostamento del mediastino, e si diffonde sulla 
cura, insistendo sulla necessità che il liquido eva¬ 
cuato sia sostituito con aria per evitare o ridur¬ 
re al minimo le aderenze. Illustra infine l’ap¬ 
parecchio da lui ideato e proposto per la tora- 
centesi. 

* 

* * 

Nello stesso giorno il prof. Gaetano Fichera ha 
parlato sul tema « Patogenesi delle forme tuber¬ 
colari chirurgiche ». Esordisce accennando ai li¬ 
miti della tubercolosi medica e di quella chirur¬ 
gica, e osserva come attualmente, in certe forme 
di tubercolosi chirurgica, si è meno interventisti 
di un tempo (forme tubercolari articolari in ispe- 
cie). Trattando della patogenesi delle forme tu¬ 
bercolari chirurgiche, il Fichera dichiara che non 
può attenersi se non a dei concetti generali. Ri¬ 
corda brevemente le esperienze sulla trasmissi¬ 
bilità del virus tubercolare, le quali hanno risolto 
il problema della unicità dell’infezione; rammenta 
la scoperta del bacillo e i problemi epidemiolo¬ 


gici a cui dette origine. Il Fichera tratta poi del 
problema della unicità del germe (tubercolosi 
umana, bovina, aviaria, degli animali a sangue 
freddo), e si sofferma in modo speciale sulla tu¬ 
bercolosi bovina, concludendo che si può trasmet¬ 
tere all’uomo, ma solo eccezionalmente. Nella tu¬ 
bercolosi si tratta di una sola specie di germe, 
suddivisa in parecchie varietà, senza che ciò can¬ 
celli l’unicità della specie. Tratta poi delle vie 
di arrivo nell’organismo della tubercolosi (cuta¬ 
nea, gastro-enterica, polmonare). Accenna alla 
questione della filtrabilità del virus tubercolare, 
e afferma che il problema va ancora studiato: 
per ora si può dire che attraverso le candele pos¬ 
sono passare prodotti del ricambio dei germi, che 
danno lesioni simili ma non identiche alle vere 
lesioni tubercolari. U Fichera passa quindi ad il¬ 
lustrare l’ereditarietà della tubercolosi: si tratta 
di un’eredità di plasmi, per cui si ha lo sviluppo 
di un soggetto predisposto (si ha una predisposi¬ 
zione umorale e somatica) ; a ciò si aggiungono 
delle disposizioni acquisiste, specie professionali. 
Da ultimo, il Fichera parla della patogenesi del¬ 
la lesione anatomica, e accenna alla patogenesi 
speciale di talune forme di tubercolosi (tuberco¬ 
losi del testicolo e del rene). 

* 

* ± 

Il prof. Ernesto Bertarelli ha parlato il 21 giu¬ 
gno sull’« Eziologia ed epidemiologia della .tuber¬ 
colosi ». Riguardo all’eziologia, ha accennato alla 
questione della mutabilità e dell’ubiquitarietà del 
bacillo tubercolare, a quella della recettività per¬ 
sonal© e della predisposizione. Ha affermati che 
il bacillo tubercolare non si trova libero in na¬ 
tura all’infuori dell’ambito dei viventi superiori, 
e che altri germi, come le streptotricee, non pos¬ 
sono assumere caratteri di patogenicità, così da 
comportarsi come il bacillo di Koch. A proposito 
della questione se si abbia un ceppo unico di ba¬ 
cillo tubercolare, riferisce che nei viventi infe¬ 
riori non si è dimostrato nulla di simile alla tu¬ 
bercolosi umana, e che tra i mammiferi si sono 
osservate lesioni identiche a quelle umane, tran¬ 
ne che nella volpe. Il Bertarelli accenna poi alla 
tubercolosi sperimentale nei viventi a sangue 
freddo, nei quali si sono ottenute delle prolifera¬ 
zioni che fanno pensare ad adattamenti in sim¬ 
biosi ; riferisce poi i caratteri dei germi tuber¬ 
colari che si osservano nei vari animali, e si in¬ 
trattiene particolarmente sulla tubercolosi dei 
mammiferi: conclude che un ceppo di tubercolosi 
bovina in realtà esiste. Descrive l’aspetto del ba¬ 
cillo tubercolare, e tratta la questione della fil¬ 
trabilità del virus tubercolare ; parla poi delle 
culture e accenna brevemente ai metodi di colo¬ 
razione, di arricchimento, agli esami culturali e 
alle prove biologiche. 

Passando a trattare dell’epidemiologia, il Ber¬ 
tarelli parla della sorgente di infezione (il ger¬ 
me è notevolmente resistente), e delle vie di pe¬ 
netrazione (cute, mucosa intestinale, mucosa del¬ 
l’albero respiratorio), concludendo che la refrat¬ 
tarietà individuale può esistere, benché non se ne 
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abbiano prove decisive, e che, per quanto riguar¬ 
da la penetrazione del germe nell’albero respira¬ 
torio, si tratta di una via di penetrazione ema¬ 
tica o linfatica, non bronchiale. Da ultimo tratta 
-delle vie di diffusione e del materiale infettante, 
e chiude discutendo la grossa questione dell’ere¬ 
ditarietà; la trasmissione preconcezionale pater¬ 
na non è possibile, quella concezionale è possibi¬ 
le, ma eccezionale, quella postconcezionale è pos¬ 
sibile, per quanto rara a placenta lesa, a placen¬ 
ta integra è possibile per il virus filtrabile. 

Il prof. Bertarelli ha intrattenuto poi i Me¬ 
dici nei Laboratori dell’Istituto d’igiene in di¬ 
mostrazioni pratiche in rapporto alla tubercolosi. 

* 

* * 

Il 23 giugno il prof. Luigi Spolverini ha par¬ 
lato della « Tubercolosi nell’infanzia ». L’impor¬ 
tanza della tubercolosi nell’infanzia si riallaccia 
sopratutto al fatto che anche la tubercolosi del¬ 
l’adulto viene comunemente considerata come un 
risveglio di una infezione stabilitasi nei primi 
anni della vita ed alla questione della ereditarie¬ 
tà della tubercolosi. F oramai dimostrato che, se 
la mortalità per tubercolosi nei bambini è poco 
elevata, la morbilità è estremamente grande. Le 
statistiche dimostrano che la morbilità è notevo¬ 
le- nel 13°-16° anno di età il 70-75 % (nelle cam¬ 
pagne), T85-90 % (nelle città) degli individui è 
infetto di tubercolosi. Fino a questi ultimi anni 
si è ritenuto che la tubercolosi non è ereditaria 
(solo in via eccezionale per alterazioni placentari 
o tubercolosi degli organi genitali nei genitori si 
nasce tubercolosi) 

Il bambino diventa tubercoloso inevitabilmente 
se nasce e cresce in ambiente infetto. Il germe 
entra generalmente attraverso le vie respiratorie 
e localizza nelle ghiandole peribronchiali. L’infe¬ 
zione è in genere data dal bacillo umano. L infe¬ 
zione per via gastro-intestinale e da bacillo bo¬ 
vino è possibile, ma rara. La scoperta e le ricer¬ 
che di questi ultimi tre anni sul virus tuberco¬ 
lare filtrabile avrebbero dimostrato la (possibi¬ 
lità, per quanto scarsa a verificarsi nel campo 
clinico, di una infezione congenita ereditaria da 

ultra-virus. 

Tali forme avrebbero un decorso molto piu at¬ 
tenuato rispetto a quelle sostenute dal bacillo di 
Koch. Incerte sono tuttora le nozioni sul vero ad¬ 
divenire di queste infezioni da virus filtrabile tu¬ 
bercolare e sulle possibilità di trasformarsi in 
forme gravi di tubercolosi cosidette larvate dei 
bambini. Lo Spolverini termina auspicando un 
prossimo e notevole contributo della medicina ita¬ 
liana ai problemi importantissimi della eredita¬ 
rietà e della profilassi, ora che sorgerà in Doma 
una grande istituzione antitubercolare. 

* 

* * 

Nello stesso giorno, il prof. Ottorino Rossi ha 
parlato sulla ((Tubercolosi del sistema nervoso». 
Il Rossi, in conformità allo scopo eminentemente 
pratico del corso di Conferenze che si sta svol¬ 


gendo intorno alia tubercolosi nell’Università di 
Pavia ai medici condotti della Provincia, ha trat¬ 
tato dei criteri che servono al Neuropatologo ed 
allo Psichiatra per la diagnosi delle varie forme 
di tubercolosi del sistema nervoso. Di tali forme 
alcune sono dovuto ad una localizzazione del gel¬ 
ine entro lo stesso sistema nervoso o nei suoi in¬ 
volucri : altre invece sono dovute a tossine forma¬ 
tesi in focolai localizzati altrove. Sia in un caso 
che nell’altro si tratta ordinariamente di tuber¬ 
colosi secondaria. Ciò non diminuisce però nei li- 
guardi della diagnosi di questa malattia l’impor¬ 
tanza della semeiotica del sistema nervoso in ge¬ 
nere e di quella psichiatrica in ispecie: poiché in 
un gran numero di casi il focolaio primitivo non 
determina alcun fatto soggettivo e dal punto di 
vista obbiettivo non può essere messo in rilievo 
perchè troppo lieve o spento. In questi casi sono 
le cognizioni di Neurologia e Psichiatria che gui¬ 
dano alla giusta diagnosi. Il Rossi nel trattare 
delle malattie dovute ad una localizzazione diret¬ 
ta del germe nel sistema nervoso si sofferma a 
parlare delle forme più comuni : la meningite co- 
moine, la meningite circoscritta di Raymond ed 
il tubercoloma dell’encefalo, il morbo di Pott chi¬ 
rurgico, la pachimeningite midollare, la mielite ed 
il tubercoloma del midollo. Ricorda poi alcune 
questioni attuali intorno alla patogenesi di for¬ 
me (neuriti e talvolta anche mieliti) nelle quali 
la lesione deve riportarsi ad un fatto tossico. A 
proposito di tutte queste forme, il Rossi ricorda 
numerosi casi osservati personalmente dal punto 
di vista clinico ed alcuni anche da quello anato- 
mo-patologico e nell’illustrare questi casi ha chia¬ 
ramente dimostrato come alcuni dei criteri dia¬ 
gnostici comunemente correnti per malattie as¬ 
sai comuni, ad esempio il morbo di Pott, non 
sono del tutto rispondenti ai dati di fatto e ta¬ 
lora, se presi rigidamente, conducono a diagnosi 

Grriit a 

Per la questione di grande attualità nel cam¬ 
po psichiatrico dei rapporti fra tubercolosi e de¬ 
menza precoce, il Rossi, pur facendo alcune ri¬ 
serve intorno alla dottrina dell’eziologia tuberco¬ 
lare di questa malattia, ritiene giustificata, in 
base all’esperienza personale, l’attribuzione di al¬ 
cuni istati psichici anormali, che si osservano 
nell’età giovanile, all’inizio della formazione di 
un focolaio tubercolare in altri organi, special- 

mente del polmone. 

* 

* * 

Il 27 giugno il prof. Ruggero Balli ha trattato 
della « Diagnosi radiologica della tubercolosi ». Il 
Balli ha parlato della diagnosi differenziale della 
tubercolosi ossea, specie delle forme epifisarie, 
stabilendo il differenziale con le epifisiti. Illustra 
l’argomento con proiezione di radiogrammi ri¬ 
guardanti in particlare forme tubercolari del pie¬ 
de del ginocchio e dell’anca. Passando nel cam¬ 
porella tubercolosi polmonare illustra a lato del¬ 
le forme polmonari gravi con fatti distruttivi ca¬ 
vitari ed infiltrativi, dei casi di forme lievi ilari 
ed apicali. Tratta quindi delle modifcazioni ra- 
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diologiche del torace che intervengono in seguito 
al trattamento terapeutico, in particolare ool 
pneumotorace ed il taglio del frenico. Dimostra 
radiogrammi in cui si pone in evidenza oltre al 
quadro del pneumotorace normale e completo quel¬ 
lo dei pneumotoraci parziali e saccati per ade¬ 
renze. Tratteggia poi il differenziale radiologico 
fra casi dubbi di forme pleuriche e forme polmo¬ 
nari. Infine illustra il quadro radiologico delle 
forme miliari ed i quadri radiologici polmonari 
non tubercolari. 

Dott. Alessandro Esposito. 

Da Siena. 

Corso di tisiologia. 

Per iniziativa di questa Sezione provinciale, in 
questi ultimi due mesi si è svolto presso il Poli¬ 
clinico della R. Università un corso di tisiologia, 
frequentato con vivo interessamento da numero¬ 
sissimi medici condotti della Provincia e da al¬ 
cuni liberi esercenti. 

Le lezioni sono state tenute dal prof. Carlo Gam- 
na, direttore della Clinica medica, con quella par¬ 
ticolarissima competenza che gli è universalmente 
riconosciuta in materia. 

In queste dottissime conferenze i frequentatori 
del corso hanno potuto apprendere quanto di più 
pratico, di più moderno oggi si conosce nel vasto 
e dibattuto campo della tubercolosi, dalle più sot¬ 
tili indagini diagnostiche ai problemi più comples¬ 
si di immunizzazione e di terapia. 

Ieri, al termine della lezione di chiusura, il dott. 
Garzia ha rivolto all’illustre clinico un vivissimo 
ringraziamento a nome dei colleghi accompagnato 
con l’offerta di un pregevole ricordo in argento. 

Il prof. Gamna ha espresso con nobili parole la 
sua riconoscenza compiacendosi dell’assiduità e 
dell’interessamento coi quali i medici condotti — 
con loro non piccolo sacrificio — hanno seguito il 
corso ed auspicando sempre più stretti e cordiali 
rapporti fra le cliniche e i medici pratici a van¬ 
taggio della scienza e ancor più dei sofferenti. 

A. G. 


W* Recentissima pubblicazione : 



Lezioni e conferenze del 1° Corso di Tisiologia 

tenute sotto gli auspici della Direzione Generale 
di Sanità Militare nel Sanatorio Militare di An¬ 
zio, dai proff. : G. Memmo ; E. Maragliano; V. 
A scoli ; R. Alessandri; A. Dionisi; E. Morelli; 
A. Busi; D. De Carli; S. Ricci; R. Ciatjri; 
A. Germino; F. Bocchetti. 

Raccolte c coordinate dal Cap. Med. F. BOCCHETTI. 

Prefazione del Prof. Sen. E. MARAGLIANO. 

Un volume di pagg. XVI-344, nitidamente stampato, 
con impressa, sulla copertina, la fotografia di S. E. il 
Capo del Governo, Benito Mussolini, fra i ricoverati 
del Sanatorio Militare. 

Prezzo L. 60* più le spese postali di spedizione. 
Per i nostri abbonati sole L. 50 in porto franco. 

Inviare Vaglia Postale o Chèque Bancario all’editore 
LUIGI POZZI - Via Sistina, 14 - ROMA. 


NOTIZIE DIVERGE. 

II Congresso Internazionale di Radiologia me¬ 
dica. 

Si è adunato a Stoccolma dal 23 al 27 luglio,, 
sotto l’alto patronato del Re di Svezia. Il Gover¬ 
no italiano vi ha inviato una delegazione com¬ 
posta dei proff. Tandoja di Napoli, capo della de¬ 
legazione, Balli di Pavia, Maragliano di Genova, 
Perussia di Milano e Ponzio di Torino; il mini¬ 
stero dell’Interno vi era rappresentato dal prof. 
Meldolesi Gastone di Roma; la Sanità militare dal 
ten. col. Crespellani. Parteciparono al Congresso 
anche: da Milano Pugno, Vanone e ring. Taran¬ 
tino (della Ditta Gorla) ; da Napoli Chiarolanza ; 
da Genova Vallebona; da Firenze Mazzone e Pa- 
lumbo; da Bari Sbisà e Dantico; da Cagliari Bo- 
laffio e Odescalchi ; da Piacenza Giovetti e Dos- 
sena ; ecc. 

Dai convenuti venne compiuta una vasta mole 
di lavoro. 

Furono adottate ad unanimità le proposte della 
Commissione internazionale delle Unità: è stata 
idot'tata l’unità elettrostatica +, mentre l’unità 
R. di Salomon è definitivamente soppressa dalla 
terminologia internazionale. Furono ugualmente 
adottate le proposte della Commissione per la pro¬ 
tezione dei radiologi. 

11 3° Congresso si adunerà nel 1931 a Parigi; 
alla presidenza è stato nominato, tra vive accla¬ 
mazioni, il dott. Claude Béclère. 

XIII Congresso Internazionale di Fisiologia. 

Il XIII Congresso. Internazionale di Fisiologia 
avrà luogo alla Scuola Medica (Medicai School) 
della Harvard University di Boston (Massachu¬ 
setts), dal 19 al 23 agosto 1929. La Federazione 
delle Società Americane di Biologia sperimentale 
— che comprende la Società Americana di Fisio¬ 
logia, la Società Americana di Chimica biologica, 
la Società Americana di Patologia sperimentale 
e la Società Americana di Farmacologia e di Te¬ 
rapia sperimentale — ospiterà i congressisti ; e il 
prof. William H. Howell della Università Johns 
Hopkins sarà il Presidente del Congresso. 

Della organizzazione sono incaricati il prof. 
Walter B. Cannon della Scuola Medica Harvard 
(Harvard Medicai School), che è presidente del 
Comitato ordinatore, ed i proff. Edwin J. Cohn 
e Alfred C. Redfield, che ne sono i segretari. , 

XIX Congresso internazionale contro l’alcoo- 
lisrao. 

Come avevamo annunziato, si è adunato ad An¬ 
versa il 20 agosto, sotto l’alto patronato dei So¬ 
vrani del Belgio e del cardinale Van Roey, arci¬ 
vescovo di Malines, con la presidenza onoraria 
dell’on. Henri Jaspar, presidente del Consiglio 
dei Ministri. 

Ne daremo più ampia notizia prossimamente- 
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•Congresso Nazionale di Nipiologia. 

Nei giorni 21-23 ottobre si terrà in Ancona il 
primo Congresso Nazionale di Nipiologia, autoriz¬ 
zato dalla presidenza del Consiglio dei Ministri. 

Vi saranno trattati temi riguardanti il lattante 
da ogni punto di vista: biologico, psicologico, igie¬ 
nico, clinico, giuridico, ecc. 

Al Congresso sarà annessa una Mostra del lat¬ 
tante, che porrà in evidenza l’attività delle istitu¬ 
zioni italiane per i lattanti e valorizzerà l’indu¬ 
stria italiana sanitaria della prima infanzia. 

Potranno essere membri del Congresso tutti co¬ 
loro che s’interessano allo studio ed alla tutela del 

lattante. 

Il Comitato organizzatore è presieduto dal prol. 

Ernesto Cacace, di Napoli. . 

Le adesioni devono mandarsi al segretario del 

Comitato organizzatore prof. Riccardo Foà, Bre¬ 
fotrofio, via Ad Alto 17, Ancona; le quote d’iscri¬ 
zione, in L. 20, al tesoriere col. Alessandro An- 

dreani, Casella Postale 198, Ancona. 

La Mostra avrà luogo nei giorni 21-25 ottobre; 
la quota d’ammissione è fissata in L. 50 per le 
istituzioni per lattanti e in L. 200 le ditte indu¬ 
striali ; per ogni mq. di parete o di pavimento le 
istituzioni pagheranno L. 10, le ditte industriali 

L. 25. 

Un Istituto Medico Pedagogico a Napoli. 

Da un paio di mesi funziona in Napoli (alle 
falde del Vesuvio, tra Ponticelli e Cercola) un 
Istituto di Medicina Pedagogica per fanciulli ner¬ 
vosi, tardivi, deficienti, discoli, ecc., anormali psi¬ 
chici curabili, educabili. 

Si deve ancora questa provvida iniziativa al 
prof Giuseppe Tropeano, docente di Medicina So¬ 
ciale nella R. Università, il quale è riuscito a 
realizzare un vistoso impianto in una superba villa 
settecentesca con circa novanta grossi ambienti, 
e con una estensione di giardini, parco, viali om¬ 
brosi, frutteti e vigneti per circa cinquantanrla 
metri quadrati. Personale, servizi generali e par¬ 
ticolari, metodi di cura e d’insegnamento, ordi¬ 
namento tecnico ed amministrativo, inappuntabili. 

Troviamo così colmata una grave lacuna, soddi¬ 
sfatto un bisogno generalmente sentito. 

Per informazioni, opuscoli, regolamento, illu¬ 
strazioni, rivolgersi direttamente al prof. Tio- 
peanOj Posillipo. 

L’assistenza sanitaria per i Balilla. 

L’Opera Nazionale Balilla che tende attraverso 
le sue molteplici attività a rinvigorire la razza e 
a dare all’Italia uomini forti, capaci di adem¬ 
piere a pieno ai loro doveri di cittadini e di sol¬ 
dati, ha diramato opportune e dettagliate istru¬ 
zioni ai Comitati provinciali e comunali perchè 
l’assistenza sanitaria istituita in ogni comitato 
sia completata con l’impianto di ambulatori, ove 
i giovanetti possano trovare assistenza e ricevere 
proficui consigli sanitari. L’impianto dell ambula¬ 


torio dovrà essere fatto inizialmente nel capoluo¬ 
go e dovrà aver sede, possibilmente, negli stessi 
locali del Comitato o nella Casa dei Balilla ed in 
cui l’impianto dell’ambulatorio avrà carattere de¬ 
finitivo; si curerà affinchè nell’ambulatorio vi sia 
anche il posto di pronto soccorso. 

Per una tavola di mortalità degli assicurati. 

Il Presidente dell’Istituto Centrale di Statistica, 
prof. Gini, era stato sollecitato dal Comitato ese¬ 
cutivo per il Congresso delle Scienze delle Assi¬ 
curazioni, che si terrà nel settembre a Torino, a 
voler rendere l’Istituto stesso promotore e orga¬ 
nizzatore di un importante studio di laiga poi- 
tata pratica e scientifica, com’è quello della co¬ 
stituzione di una Tavola di mortalità selezionata 
degli assicurati, basata sui dati e sull’esperienza 
dell’Istituto Nazionale delle Assicurazioni e delle 
Società di Assicurazione italiane. 

L’Istituto Centrale di Statistica ha raccolto vo¬ 
lonterosamente l’invito pur non nascondendosi le 
notevoli e molteplici difficoltà di una simile ini¬ 
ziativa, ed ha convocato una Commissione di va¬ 
lenti attuari, scienziati e uomini pratici, per de¬ 
liberare la questione. 

La Commissione ha riconosciuto l’utilità che si 
addivenga finalmente anche in Italia alla costru¬ 
zione di una Tavola di mortalità degli assicurati, 
come già si è fatto a più riprese in varii altri 
Stati, come l’Inghilterra, la Francia, la Germa¬ 
nia, l’Austria, l’Ungheria, il Giappone, e ha opi¬ 
nato che l’organismo più adatto, dato il suo ca¬ 
rattere essenzialmente scientifici, era precisamen¬ 
te l’Istituto Centrale di Statistica, il quale è 
stato pertanto invitato a dirigersi ufficialmente 
all’Istituto Nazionale delle Assicurazioni e alle 
Società di Assicurazioni interessate perchè Ela¬ 
borino a questa importante indagine, e ad orga¬ 
nizzare, coordinare e dirigere il lavoro nelle sue 

varie fasi. 

Le modalità per la rilevazione, lo spoglio e per 
le successive elaborazioni dei dati sarebbero sta¬ 
bilite da una speciale Commissione di studio, co¬ 
stituita presso l’Istituto Centrale di Statistica e 
della quale saranno chiamati a far parte i rap¬ 
presentanti dell’Istituto Nazionale delle Assicu¬ 
razioni e delle Società di Assicurazione, nonché 
altri specialisti nel campo assicurativo e statistico. 
La Commissione di studio dovrà, fra l’altro, pre¬ 
cisare il periodo di tempo da considerare, il quale, 
secondo le opinioni già manifestate, sembra che 
dovrebbe prendere come punto di partenza l’anno 
1900, e considerare separatamente tre sottoperio¬ 
di: quello prebellico, quello della guerra, e quello 
postbellico. 

Dimissioni. 

Il dott. prof. Carlo Verdozzi ha rassegnato le 
dimissioni da professore di patologia generale 
presso la R. Università di Sassari ed ha ripreso 
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il posto di primario medico presso gli Ospedali 
Riuniti di Roma, per il quale aveva chiesto la 
aspettativa. 

In memoria del prof. Picqué. 

Il 1° giugno venne scoperto un ricordo in mar¬ 
mo del prof. Robert Picqué, sulla stessa zolla ove 
esattamente un anno prima era stato trovato mor¬ 
to, nel campo di Cazaux. Il decano della Facoltà 
medica di Bordeaux, nella quale il defunto inse¬ 
gnava, pronunziò un discorso commemorativo. 

Nuove scuole mediche nel Giappone. 

Nella scorsa primavera sono state aperte al 
Giappone due nuove Scuole mediche, la Showa, nel 
suburbio di Tokio, e la Iwate, a Morioka, pre¬ 
fettura di Iwate. 

Sono in progetto due Scuole mediche a Osaka: 
una per donne e l’altra per medici della marina 
di guerra. 

Per una biblioteca medica. 

Un anonimo ha donato 500.000 dollari, pari a 
10 milioni di lire it., alla « Welch Medicai Li¬ 
brary )> dell’Università Johns Hopkins di Balti¬ 
mora. 

Condanna per esercizio abusivo della medicina. 

Si e svolto avanti alla Pretura di Como un pro¬ 
cedimento penale contro il farmacista Baizini An¬ 
tonio, della città, imputato di esercizio abusivo 
della professione sanitaria e lesioni colpose in dan¬ 
no di tal Frangi, di Como, costituitosi parte ci¬ 
vile. Si era pure costituito parte civile il Sinda¬ 
cato Fascista Medici libero-professionisti. Il Pre¬ 
tore riteneva colpevole il Baizini dei reati ascrit¬ 
tigli e lo condannava a giorni 30 di detenzione 
e a L. 1000 di multa. Liquidava alla parte lesa 
Frangi una provvisionale di L. 1000, salva liqui¬ 
dazione dei danni in separata sede, oltre le spese 
di costituzione di parte civile e in favore del Sin¬ 
dacato Fascista Medici, su conforme richiesta, 
L. 1 di danni e L. 250 di spese di costituzione di 
parte civile. 

La pena capitale o l’inoculazione del cancro. 

Il « Matin )> ha dall’Avana: 

Una proposta tendente a rendere legale la inie¬ 
zione del germe del cancro ai detenuti condannati 

4 

a morte è stata approvata all’unanimità dal Co¬ 
mitato Nazionale dell’Igiene. La proposta, che 
sarà presentata al Congresso legislativo, stabili¬ 
sce che i condannati a morte potranno optare per 
l’iniezione del germe del cancro, dopo di che essi 
resteranno in osservazione per un periodo di 12 
anni. Se essi sopravviveranno J e guariranno, sa¬ 
ranno rimessi in liberta. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Ann. de Méd., feb. — R. Debré e al. L’immu¬ 
nizzazione attiva contro il morbillo. — R. Goif- 
fon . Gli acidi organici urinari. 

Pediatria del Med. Prat., feb. — G. B. Allaria. 
Elminti intestinali ed antielmintici. _M. C. Ber¬ 

nardo. Conviene eseguire la tonsillectomia in casi 
di malattie generali? 

Arch. de Med., Cir., ecc. 3. mar. — J. D’Ar¬ 
co ur Got e A. Elice s Gas set. Il male degli avia¬ 
tori. 

Pediatria , 1 mar. — A. Berardi. L’isoemoag- 
glutinazione nei rapporti fra madre e figlio. 

Riv. Hai. di Ginecol. t mar. — S. Scaglione. 
fnfluenza della mammella sull’attitudine alla fe¬ 
condazione. — C. Superbi. Tumori della placenta. 

— G. Motta. Degeneraz. pseudo-cistica dei mio- 
fibromi e miosarcomi dell’utero. 

Presse Méd., 7 mar. — P. Balard e R. Mahon. 
La rachianestesia nella rigidità spastica della cer¬ 
vice uterina in travaglio. 

Rev. Méd. de Parcel., feb. — A. Cortes Lladó. 
Osteosintesi cruente nel morbo di Pott. 

Folla Med., 29 feb. — G. Scala. I centri e le 
vie di conduzione neuro-vegetative. 

Studium , 20 feb. — C. Colucci. La psicologia 
speriment. in rapporto alla medicina. — L. Fer- 
rannini. Asfissia locale parossistica da freddo. 

Riv. di Rat. e Cl. d. Tubero., 29 feb. — A. Boc¬ 
chini. Il vaccino B. C. G. nei conigli per via 
endovenosa. — E. Fiori. Bronchite cronica muco¬ 
plastica. 

Tlaematologica , ITI. — A. Esposito. Cellule re- 
ticolo-endoteliali nel sangue circolante dei tifosi. 

— G. Lega. Genesi megacariocitica delle piastri¬ 
ne. — A. Ferrata. Sostanza granulo-filamentosa 
dei globuli rossi. 

Journ. Nerv. a. Ment. Bis., mar. — W. L. 
Bruetsch e M. A. Bahr. Le modificazioni isto- 
patologiche indotte dalla malaria inoculata nella 
P- P- — B. Karpman. Psicosi nei criminali. 

Brit. Med. -Journ., 10 mar. — R. Miller. La 
tossiemia intestin. cron. nell’infanzia. _ A. Fee¬ 

ling. La sciatica. 

Pensiero Med., 15 feb. — E. Bertarelli. Im¬ 
munizzazione locale antigonoccica. 

Prensa Méd. Argent., 20 feb. — C. Bonorino 
Udaondo. Crisi gastriche tabetiformi e zona. 

Journ. Méd. Fran$., feb. — Numero sulle pneu- 
mopatie acute. 

Deut. Med. Woch., 9 mar. — Rubner. L’abbi¬ 
gliamento femminile moderno. — Fischer. Le cal¬ 
zature e i loro difetti. — De Rudder. Difteria e 
ambiente sociale. 

Munck. Med. Woch., 9 mar. — Curschmann. 
Gastropatie tireotossiche. — Scheidemadel. In¬ 
filtrazione tbc. infraclavicolare. 

Ann. de VInstitut Pasteur , feb. — Speransky. 
Compito del sist. nerv. nei processi morbosi lo¬ 
cali. — S. Nakagawa. Antivirusterapia e aneste¬ 
sia locale. 
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Zeitsch. f. Tuberie., mar. — A. Calmette. La 
immunizzazione con B. C. G. — . Rominger. 

Clinica della infezione tbc. primitiva nell’infanzia. 

Bollett. delle Specialità Med.-Chir., ott.-dic. — 
G. Co'-iteri. Regressio mentis infanto-juvenilis. — 
P. Proverà. Emolisi ritardate nella r. W. 

Ind. Journ. Med. Res., gen. — J. A. Sinton. 
Sulla terapia della malaria. — R. McCarrison. 
Studi sul latirismo. — J. Cunningham e S. Mha- 
skar. Contenuto idrogenionico della linfa vacci¬ 
nica. 

Arch. Roumaines de Path. exper. et de Micro- 
biologie, gen. — D. Combiesco. Infezione carbon¬ 
chiosa e immunità anticarb. — M. Citjca e Alexa. 
Trattam. della malaria con lo stovarsolo. — I. Ni¬ 
colai;. Razze di meningococchi e sieroterapia an- 
timening. in Romania. 

Journ . A. M. A., 25 feb. — W. A. Gekler e B. 
J. Weigel. Il riposo completo nel trattam. della 
tbc. polm. — Y. Henderson. Profilassi e trattam. 
dell’asfissia del neonato. 

Bif. Med., 12 mar. — G. Macchioro. Veloc. di 
sedimentaz. dei globuli rossi nei tumori maligni. 

Paris Méd. } 10 mar. — Targowla e Lamache. 
Encefalopatie infantili fruste. 

Marseihle-Méd 15 feb. — J. Pieri. Riflessote- 
rapia. — D. Paulian. Malarioterapia nelle affez. 

del sist. nerv. 

Rass. Internaz. di Clin. e Ter., feb. V. Tra¬ 
montano. Blastomi meningei. — V. Mazzeo. Co- 
lesterinemia nelle avitaminosi. — A. Royasio. Ci¬ 
sticercosi del cervello. 

A età Med. Scand., II. — N. C. Lunding. Con- 
centraz. idrogenionica nelle feci. — M. Arbore- 
lius. Eritema nodoso e malattie infettive. 


Richiamiamo l’attenzione dei lettori su questa in¬ 
teressante Rivista, indispensabile a tutti i medici : 

li Diritto Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza. 

Direttori : 

On. Dott. Aristide Carapelle, Consigliere di Stato. 
Avv. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione. 

Il fascicolo 7 (Luglio 1928) contiene: 

Posizione giuridica del rapporto d’impiego nei casi di 
soppressione o di modificazione degli enti pubblici. 

Rassegna di giurisprudenza: Esercizio professionale 
abusivo. — Uso di titoli accademici o professionali 
conseguiti attesterò. — Vendita abusiva di stupefa¬ 
centi: novocaina. — Responsabilità di una istitu¬ 
zione di beneficenza per fatto colposo del medico con¬ 
dotto che presta anche servizio nell’ospedale. — Con¬ 
corso: potere di scelta senza obbligo di motivazione. 
— Pensione e assicurazione contro le malattie : com¬ 
petenza. — Competenza a giudicare di controversie 
concernenti pensioni. — Accertamento peritale : ana¬ 
lisi eseguite nei laboratori municipali. — Polizia sa¬ 
nitaria : ordine di sotterramento di animale morto 
di carbonchio: competenza. — Provvedimenti del 1 re¬ 
ietto per spedalità: rimedi giuridici. 

Leggi e Atti del Governo : Unificazione dei servizi sa¬ 
nitari per il personale dipendente dal Ministero delle 
Comunicazioni. — Conversione in legge, con modifi¬ 
cazione, del R. D. L. 27 ottobre 1927, n. 2055, che 
istituisce rassicurazione obbligatoria centro la tu ‘ 
bercolosi — Regolamento per l’esecuzione della legge 
concernente l’assicurazione obbligatoria contro la tu¬ 
bercolosi. — T. U. delle norme di coordinamento della 
legge sugli Ordini sanitari con la legge 3 aprile 1926, 
n. 563. — Impiego dei gas tessici per le operazioni 
di derattizzazione e disinfettazione. 


Abbonamento annuo: per l’Italia e Colonie L. 
per l’Estero L. 50. Un numero separato L- 5. 

Per gli abbonati al « Policlinico » : per l’Italia Li¬ 
re 2 5, per l'Estero L. 40. 

N fi. — Al ricevimento dell’importo di abbona¬ 
mento pel 1028, vengono spediti subito tutti i Nu- 
meri pubblicatisi dal Gennaio in poi. 

Indirizzare Vaglia postali, Chèques e Vaglia Ban¬ 
cari ai F.lli POZZI, editori, Via Sistina 14. Roma. 


Indice alfabetico per materie. 


Angina difterica: cura attuale . . 

Bibliografia. 

Corrispondenze . 

Cronaca del movimento pi’ofessionale 
Dolori lombari dal punto di vista oste¬ 
trico-ginecologico . 

Emicrania: terapia e patogenesi 
Emorragie genitali della donna : arre¬ 
sto mediante iniezioni citratate . 
Epilessia: eziologia e trattamento . 

Eutanasia. 

Febbricola : il problema della . 
Ginocchio valgo bilaterale ed alterazio 

ni endocrine. 

Gozzo e disturbi cardiaci .... 
Insonnia: prescrizione ..... 
Ipodermoclisi adrenalinizzate : danni 
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Interessantissime pubblicazioni della Collana: Manuali del “Policlinico 


Dott. AZEGLIO FILIPPINI 


Dirigente il Reparto di igiene applicata 
nell’Istituto sperimentale delle FF. SS. in Roma 


Prontuario dell’IGIENISTA 

Prefazione del Prof. CIUSEPPE SANARELLI - Direttore del R. Istituto d'igiene dell’Università di Roma 

Manuale compilato con criteri eminentemente pratici ad uso dei medici condotti, degli ufficiali sanitari 
« di tutti i funzionari addetti alla vigilanza igienica. 

Un volume in-8° di pagg- XVI-564, stampato su carta di lusso, in nitidissimi tipi tipografici e rilegato artisticamente 
m tutta tela, con iscrizioni sul piano e sul dorso. — Prezzo L. 5 2. Per gli abbonati al « Policlinico» L. 48,50 franco 
di porto. 


Prof. CARLO BASILE Diplomato in Medicina tropicale al Royal College of PhysiciiaaiB y Surgeons di Londra 

Libero Docente in Parassitologia - R. Clinica Medica di Roma. 

Diagnostica delle malattie parassitane 

Prefazione del prof. VITTORIO ASCOLI - Direttore della R. Clinica Medica di Roma. 

Un volume in-8 di pagg. XII-262 (N. 8 della Collana Manuali del « Policlinico ») stampato su 
earta semipatinata, con 91 figure e 18 tavole intercalate nel testo, più 2 tavole a colori fuori testo. 
Prezzo L. 33. Per i nostri abbonati sole L. 29,50 in porto franco. 


Dot, ™™r OLLA Medicina Tropicale 

della Marina Mercantile - « ■ m m. -V-r ^ 

e Igiene Marinara. Manuale teorico-pratico 

secondo i programmi per l’esercizio di medico di marina mercantile 

Ecco come si sono espressi AUGUSTO MURRI e ALDO CASTELLANI su 

questo libro del dott. Ribolla: 

“ Caro Ribolla, chi è di noi, che chiudendo un libro già letto, non abbia rimpianto il tempo perduto nel 
*' leggerlo ? Ella , caro amico, può vivere sicuro che non ci sarà uno , che dopo aver letto il suo manuale 
<l nonllo riapra per impararci meglio ciò che c’è dentro. 

“ Noi che nascemmo e vivemmo sempre qui sul suolo, onde venimmo, non ci accorgiamo troppo della 
M nostra ignoranza, ma ora che gl’italiani sembrano voler ricercare le vie d’acqua che percorsero gloriosa - 
“ mente un tempo, il suo manuale sarà prezioso per tutti loro , e nessuno lo studierà senza mandare un 
“ grazie di cuore a chi lo ha lavorato per loro. 

“ Io Le mando le mie congratulazioni aff.mo collega Augusto Murri. 

Tulane University of Louisiana thè College of Medicine 
School of Medicine, New Orleans , La., 1551 Canal Stree 

DEPARTMENT OF TROPICAL MEDICINE - OFFICE OF THE DIRECTOR 

Caro Ribolla, 

Ho ricevuto il di Lei eccellente Manuale che sarà di grande utilità pratica per medici e studenti. 

Le auguro ogni successo e mi rallegro davvero con Lei. Aff.mo collega Aldo Castellani. 

New Orleans, La., 28 marzo 1926. 

Un volume in-8°, di pagine XVT-491, nitidamente stampato su carta semipatinata, con 89 figure inter¬ 
calate nel testo. Prezzo L. 53 più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. «48,*75 in porto franco. 


Per ottenere quanto sopra inviare Vaglia postale all’editore LUIGI POZZI - Via Sistina 14 - ROMA. 
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SOMMARIO. 


Osservazioni cliniche: L. Urbani: Le recidive delle co¬ 
liche epatiche. 

Note e contributi : I. Callica : Disciplina e controllo 
della radioterapia del cancro. 

.Sunti e rassegne: Sistema nervoso: Pavlov : La fisio^ 
logia degli emisferi cerebrali. — Hògner : I centri 
vitali nel diencefalo. — Sangue: L. Zoia : Anemia e 
ricambio emoglobinico. — A. W. Spence : I risultati 
della splenectconia nella porpora emorragica. — Cavo 
orale : L. Ramon d : Le ulcerazioni della lingua. — 
Stenger : Patogenesi e terapia dell’ascesso periton¬ 
sillare. 

Igiene sociale: Cause indirette di stanchezza nella 
giornata del lavoratore. 

Cenni bibliografici. 

Accademie, Società Mediche, Congressi : XXI Congresso 
dell’Associazione Oftalmologica Italiana. — Società 
Medico-Chirurgica di Padova. — Accademia Medico- 
Fisica Fiorentina. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

OSPEDALI RIUNITI DI ROMA. 

Le recidive delle coliche epatiche. 

Dott. Lucio Urbani, aiuto medico e chirurgo. 

Il decorso postoperatorio delle colecistiti è non 
di rado oscurato da disturbi vari a carico del¬ 
l’apparato digerente o da vere e proprie recidive 
di coliche. I malati naturalmente assistono con 
maraviglia al ritorno degli accidenti per cui su¬ 
birono un atto operativo e ne domandano la ra¬ 
gione al chirurgo. 

La patogenesi di queste coliche recidive non è 
univoca; essa richiede uno studio lungo e dili¬ 
gente per instituire una terapia causale quasi 
sempre efficace. 

£ necessario osservare bene gli infermi ed in¬ 
dagare con cura i loro sintomi subbiettivi : i 
dolori hanno i caratteri di quelli che precedet¬ 
tero l’operazione? Si è mai verificato l’ittero? 
Esistono disturbi digestivi e quali sono i carat¬ 
teri di essi? Sono questi dei punti importanti e 
su cui bisogna insistere molto. 

I calcoli possono essere sfuggiti nella primi¬ 
tiva operazione e in materia di calcoli ciò non 
può maravigliare un chirurgo esperto. L’esplo¬ 
razione del coledoco può essere realmente dif¬ 


Appunti per il medico pratico: Casistica: Il sangue 
nella scarlattina. — Sopra alcuni quadri ematologici 
a tipo leucemoide di origine sifilitica. — L'aumento 
dell’anemia perniciosa. — Terapia : La cura della sifì¬ 
lide congenita nell’infanzia. — I lassativi nel pop¬ 
pante. — Nella pertosse. — Note di medicina scien¬ 
tifica: L’eliminazione del virus rabico per le vie di¬ 
gerenti. — Varia. 

Politica sanitaria e giurisprudenza: G. Selvaggi: Di¬ 
sciplina delle arti ausiliarie delle professioni sani¬ 
tarie- 

Nella vita professionale: Servizi igienico-sanitari. — 
Concorsi. 

Nostre corrispondenze: Da Cagliari. 

Notizie diverse. 

Rassegna della stampa medica. 

Indice alfabetico per materie. 


ficile quando si tratti di malati polisarcia, con 
pareti addominali spesse, con fegato non bene 
esteriorizzabile e in narcosi non regolare. 

£ questa una prima causa di recidiva. 

I calcoli possono essersi formati nel coledoco o 
nei 'dotti intraeipatici ed è questa la seconda 
causa di recidiva ohe trova il suo fondamento 
dottrinale nella teoria della genesi di casi for¬ 
mulata da Boissen e da Rowsing. Questi autori 
pensano infatti che il nucleo di tutti i calcoli 
sia constituito dalla biliumina pigmento nero di 
origine intraepatica. 

Le coliche epatiche infine possono avvenire in 
assenza di calcoli (constatazioni operatorie) e 
questo c’induce a pensare alla fisiologia del co¬ 
ledoco e dello sfintere delTOddi e alla fisiopato¬ 
logia del colecistectomizzato. Le funzioni della 
cistifellea, il suo meccanismo di vuotamento, il 
meccanismo nervoso che regola lo sfintere del- 
l’Oddi sono altrettanti problemi di fisiologia im¬ 
portantissimi che giovano per comprendere 
questa ultima categoria di recidive che non è 
nemmeno la più rara. 

Ma oltre queste recidive di dolori caratteriz¬ 
zati dal ricorrere accessuale della colica epatica 
(propriamente detta intesa come sindrome dolo¬ 
rosa con vomito, irradiazione alla spalla destra, 
nrohilinuria transitoria o almeno urine cariche 
e punto doloroso cistico o meglio codedocale, 
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poiché la cistifellea fu asportala, l’operato può 
soffrire di dolori ohe hanno il carattere di essere 
più continui e di non avere la drammaticità cla¬ 
morosa dei dolori colici. 

Il malato soffre nel quadrante superiore destro 
dell’addome o nella fossa iliaca destra e i dolori 
possono essere attribuiti allo stomaco e al duo¬ 
deno, all’appendice, alla stasi cieco colica, e al 
rene ptosico o calcoloso. 

La patologia del carrefour sottoeipatico è quanto 
mai complessa e va indagata con una storia 
esatta e con un esame radiologico esauriente. 

Molti di questi disturbi sono meccanici (peri- 
duodenite, pericolite) e anatomopatologicamente 
sono legati alle modificazioni di rapporti e alle 
aderenze dovute alla operazione. Le aderenze 
sono sempre un seguito ordinario di ogni ope¬ 
razione addominale qualunque sia la tecnica e 
il virtuosismo con cui fu eseguita. Esiste un’ana¬ 
tomia patologica del colecisteotomizzato che non 
è scritta sui libri perchè solo cognita al chirurgo 
pratico. 

Come si dispone il grande omento, il colon, il 
duodeno dopo la colecistectomia? Quale è la via 
e il metodo più sicuro per giungere alle vie bi¬ 
liari ed esplorarle? Sono altrettanti punti che 
l’operatore pratico deve conoscere se non vuol 
far danni in questa chirurgia dei reinterventi 
che dimostra sicuramente i mezzi che ciascuno 
possiede. 

A me sembra che il duodeno sia in questi casi 
il filo di Arianna per le vie biliari perchè manca 
la cistifellea, abbassato dall’aiuto mette in ten¬ 
sione sicuramente il peduncolo epatico e facilita 
la sua preparazione e la sua rigorosa esplora¬ 
zione. 

Poiché ho una modesta esperienza dei pro¬ 
blemi accennati per avere operato alcune reci¬ 
dive di colica epatica e sopratutto per aver re¬ 
datto numerose storie d’infermi mi propongo di 
sviluppare l’argomento che ha interesse pratico 
e dottrinale. 

Le recidive di coliche epatiche si hanno più 
spesso nelle donne forse perchè molto più sog¬ 
gette alla calcolosi dell’uomo : io ho dovuto rio¬ 
perare alcune inferme perchè le sofferenze erano 
tali da diminuire molto il loro rendimento so¬ 
ciale e da rendere quasi intollerabile la vita. 

Per recidive vere bisogna intendere le soffe¬ 
renze che sono legate ad alterazioni delle vie bi¬ 
liari -extraepatiche (dai dotti epatici alla pa¬ 
pilla di Vater) esse hanno pressoché i sintomi dei 
disturbi che condussero l’infermo al tavolo ope¬ 
ratorio e decorrono accessualmente. Negli altri 
casi bisognerebbe parlare di pseudorecidive ben¬ 
ché nella patologia solo la nostra interpreta¬ 
zione è falsa e sarebbe più opportuno parlare 
volta a volta di periduodenite, di spasmo pilo- 
rico, di ulcera gastrica, di stasi cieco-colica ecc. 


Di recidive vere e proprie ne ho operati tre 
casi e ho avuto la fortuna di guarirli. 

Caso I. — C. R. di Visso (Macerata) : è una 
donna di 37 anni, maritata che ha avuto 5 figli 
che stanno bene. Le sue sofferenze iniziarono al 
32° anno di età. Cominciò ad avvertire dolore 
epigastrico e acidità, gonfiore dopo i pasti: una 
sera violento dolore all’ipocondrio destro con 
irradiazioni alla spalla destra, ittero, vomito. 
L’ittero scomparve in pochi giorni. Gli attacchi 
colici si ripeterono frequentemente tanto che a 
34 anni subì un atto operativo con cui le fu¬ 
rono tolte delle « pietre dal fegato ». 

Guarì quasi subito dall’atto operativo ma i 
dolori dopo un mese ricomparvero con gli stessi 
caratteri, inoltre comparve ittero che scomparve 
e si ripetè più volte. 

'Al momento in cui entra all’ospedale è molto 
dimagrata: qualche volta ha febbre. Donna di 
statura piuttosto alta. Magra. Ventre flaccido, con 
strie gravidiche, subittero delle congiuntive, do¬ 
lore alla palpazione del punto coledocale. 

Si pensa ad una calcolosi del coledoco e si 
decide l’operazione. 

Eterenarcosi regolare. Taglio sull’antica cica¬ 
trice. Il tenue aderente al peritoneo parietale si 
distacca con cura. Il grande omento aderisce al 
margine epatico : si libera. Il colon trasverso 
aderente alla faccia concava del fegato viene pa¬ 
zientemente liberato. Si giunge sul duodeno che 
viene abbassato dall’assistente, si rintraccia al¬ 
lora agevolmente l’hiatus di Winslow obliterato 
in parte e si esplora fra il pollice e l’indice 
sinistro il peduncolo epatico. Il coledoco è dila¬ 
tato e si palpa una durezza subito dietro il duo¬ 
deno. Protetto accuratamente il campo operato¬ 
rio si apre il coledoco e vi si insinua subito una 
sonda di Nélaton; si deriva così all’esterno la 
bile intracoledocale. Con le dita si riesce a far 
compiere al calcolo un decorso retrogrado e così 
si estrae. Un cucchiaino a manico flessibile 
trova la via libera e passa attraverso la papilla 
di Vater cosicché si può palpare attraverso il 
duodeno. 

Piccolo tubo nel coledoco e chiusura di esso 
attorno al tubo a sutura ermetica. Drenaggi di 
garza intorno al tubo e sutura parete. Seguito 
operatorio normale. 

La paziente non accusa ormai alcun disturbo 
da due anni. 

Il calcolo era poliedrico tanto da rassomigliare 
un grano di mais e apparteneva alla categoria 
dei calcoli misti (colesterina, pigmenti e sali di 
calcio). 

Il caso è interessante e secondo me appartiene 
ai casi della prima categoria. Il calcolo fu cer¬ 
tamente lasciato nella primitiva operazione 
perchè non vi fu intervallo libero e la malata 
cominciò a. soffrire subito dopo l’operazione in 
cui il chirurgo tolse solo la cistifellea. 

Caso IL — O. M., di anni 40, maritata, ebbe 5 
figli che stanno bene. Nel 1923 cominciò a sof¬ 
frire di dolori all’ipocondrio destro che insorge¬ 
vano 4 o 5 ore dopo il pasto: questi disturbi 
furono interpretati come dovuti ad ulcera duo¬ 
denale e furono curati con alcalini e dieta. Nel 
1924 dolore fiero all’ipocondrio destro con lieve 
febbre seguito da lieve ittero insorto dopo tre 
giorni. La vedo nell’aprile 1925 perchè le coliche 
negli ultimi mesi sono insorte frequentemente. 

Si opera con diagnosi di colecistite calcolosa. 
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Eterenarcosi reg. Taglio di Mayo-Robson. La 
cistifellea è ripiena di piccoli calcoli si asporta 
perciò per via retrograda legando separatamente 
il cistico e l’art. cistica e obliterando con cura 
la fovea cistica. Il coledoco è libero e non dila¬ 
tato. Lo stomaco è sano, il duodeno è coperto da 
briglie velamentose avascolari che si sezionano 
in parte. Chiusura totale della parete lasciando un 
piccolo drenaggio sottoepatico in corrispondenza 
della fovea cistica. 

Seguito operatorio normale, guarigione di l a 
intenzione. 

La malata stette bene per circa un anno poi 
ricominciò a soffrire: i dolori avevano carattere 
di colica e insorgevano tre ore dopo l’ingestione 
dei cibi. Nel gennaio del 1927 ebbe ittero che 
durò pochi giorni; l’ittero fu preceduto da fieri 
dolori. 

Nell’aprile 1927 decido di operare di nuovo. 
Eterenarcosi reg. Taglio sull’antica cicatrice. Il 
tenue aderisce solo in un punto al peritoneo 
parietale e si distacca facilmente. Il colon viene 
agevolmente liberato dalla faccia concava del 
fegato, si abbassa il duodeno -e si giunge così 
sul peduncolo epatico. Il coledoco >è molto dila¬ 
tato e grande quasi ( quanto un pollice. Si decide 
la coledocotomia : subito aperto il coledoco vien 
fuori bile spessa, filante con, piccoli calcolini di 
colore nero; altri piccoli calcoli si estraggono 
con cucchiaino a manico flessibile. Con l’esplo¬ 
ratore metallico flessibile si esplora il dotto 
epatico destro e il sinistro e la parte distale del 
coledoco. Non si riscontrano ostacoli di sorta e 
le vie sembrano totalmente libere. Tubo nel co¬ 
ledoco e sutura ermetica su di esso con tre zaffi 
di garza all’intorao (nell’hiatus di Winslow) nella 
regione subepatica e verso lo stomaco. 

Seguito operatorio normale. Dal drenaggio 
vien fuori bile spessa in discreta quantità. Feci 
coliche sin dai primi giorni. Il drenaggio cade 
spontaneamente al 15° giorno, chiusura della fi¬ 
stola biliare dopo un mese. 

La malata non ha avuto più coliche: dopo 
l’operazione ha osservato sempre una dieta op¬ 
portuna (prevalentemente latto-vegetariana) e ha 
fatto uso di acque minerali e di colagoghi (pic¬ 
cole dosi di solfato di soda, di solfato di ma¬ 
gnesio e di rabarbaro). 

Questo caso appartiene alla seconda categoria: 
i calcoli si erano formati nel coledoco a spese 
del pigmento nero (biliermina) secreto nell’interno 
del fegato. Probabilmente la dieta e i colagoghi 
hanno influito benevolmente sulla diatesi cal- 
coligena e la paziente da quasi un anno non 
ha avuto più disturbi. 

Caso III. — B. O. è una donna di circa 28 anni 
nubile che quattro anni or sono fu operata di 
colecistectomia (colecistite calcolosa). L’opera¬ 
zione fu fatta realmente per calcolosi perchè la 
paziente conserva ancora i calcoli che le furono 
tolti. Si tratta di calcoli misti a grani di mais. 
Dopo l’operazione non è stata bene, si è la¬ 
gnata sempre di digestioni penose, di flatulenza 
e di dolori fieri insorgenti tre ore dopo il pasto 
con irradiazioni alla spalla e alle volte vomito 
di materiale giallastro. La paziente paragona i 
dolori a quelli sofferti in antecedenza anzi a 
lei sembra di essere peggiorata. 

Poiché le sofferenze non accennano a miglio¬ 
rare decide di farsi operare. 


Operazione. — Racluanestesia positiva. Taglio 
sull’antica cicatrice. L’omento aderisce al peri¬ 
toneo parietale e al fegato e si libera facilmente. 

Il colon trasverso aderisce fortemente alla fac¬ 
cia concava del fegato e la sua liberazione è ab¬ 
bastanza laboriosa. Si giunge sul duodeno che 
si libera facilmente: abbassatolo si mette in ten¬ 
sione il peduncolo epatico. Il coledoco è alquanto 
dilatato (come il mignolo) ma nulla si palpa: 
tuttavia si apre, e vi s’introduce una grossa Be- 
niqué che con un piccolo scatto entra facilmente 
nella papilla di Vater c si palpa bene attraverso 
alla parete del -duodeno. Si richiude la breccia co- 
ledocale con cura in modo da non stenosare il 
lume di esso e si resta un po’ in dubbio sulla 
genesi dei dolori. Lo stomaco e il duodeno sono 
sani, il cieco estrinsecato mostra un’appendice 
piccola e innocua che non viene tolta. 

Piccolo drenaggio e chiusura totale della parete. 
Seguito operatorio buono. Guarigione. La ma¬ 
lata non ha avuto più coliche ed è ormai un 
anno da che è stata operata. 

Questo caso è d’interpretazione dubbia perchè 
i dolori sembra che siano stati causati dalla so¬ 
verchia distensione delle vie biliari extra epatiche : 
non posso dire se questa distensione fosse dovuta 
alla deficienza della vescicola biliare, ad uno 
sposano dello sfintere dell’Oddi o ad una sindrome 
fissuraria di esso nel senso di Lander, Liech o 
Oehlecker (in Latreille. Le vescicole con stasi 
biliare-, saggio patogenetico e terapeutico. Tesi 
di Dottorato, Lione 1927). 

Io penso a quest’ultima causa e credo che l’ef¬ 
fetto benefico dell’operazione si debba a quel 
passaggio della sonda metallica che ha agito 
come la divulsione digitale nella ragade anale. 

Della papilla di Vater conosciamo solo i cancri 
ma poco sono stati indagati i disordini funzio¬ 
nali di essa e dello sfintere dell’Oddi. Come 
esiste uno spasmo dello sfintere pilorico passi¬ 
bile della sfinterotomia così deve esistere uno 
spasmo dello sfintere dell’Oddi primario e fis- 
surario. Le coliche in questi casi avvengono per 
una nevrosi motrice delle vie biliari traducetesi 
con una contrazione spasmodica del coledoco e 
dello sfintere delTOddi che ha luogo nel mo¬ 
mento in cui il contenuto gastrico attraversa il 
duodeno. 

La cura di -queste coliche è difficile perchè 
nulla ci garantisce dalle recidive e l’argomento 
andrebbe studiato più a fondo anche sperimen¬ 
talmente per vedere se fosse dannosa al fegato 
e alle vie biliari la papillotomia trans duo denaie 
ohe mi sembrerebbe indicata in alcuni casi come 
è indicata la sfinterotomia pilorica e la divulsione 
dell’ano. 

Riassumo rapidamente la mia pratica opera¬ 
toria riguardo alle pseudorecidive. 

In due malati che avevano subito da qualche 
anno la colecistectomia, ohe si lagnavano di di¬ 
gestioni lente e difficili, di pesantezza gastrica 
e di acidità e in cui il radiologo aveva trovato un 
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bulbo duodenale deformato e dolente con iper- 
peristalsi gastrica ho praticato con buon esito 
una duodenolisi seguita da epiploplastica con 
lembo di omento libero. 

In un altro caso in cui si avevano sofferenze 
gastriche nelle ematemesi e melena ho trovato 
una ulcera gastrica della piccola curvatura che 
ho curato con resezione gastrica e gastrodigiu- 
nostomia secondo Polya-Mayo. 

Una volta per stenosi piloro-duodenale causata 
da salde aderenze ho dovuto fare una gastrocn¬ 
terostomia posteriore transmesocolica e in un 
caso per stenosi gravi da aderenze dell’angolo 
epatico del colon con dilatazione del cieco e 
sindrome di Kònig ho dovuto fare una tiflosi- 
gmoidostomia. 

Di recidive dovute a stenosi delle vie biliari e 
a pancreatite cronica non ho visto alcun caso. 

CONCLUSIONI. 

La mia esperienza è troppo breve e troppo mo¬ 
desta pev tentare di formulare una statistica 
circa le recidive delle coliche epatiche. Secondo 
Hartmann e Petit Dutaillis 2/5 dei casi operati 
soffrono e secondo Ohly circa il 36 %. Nella sta¬ 
tistica di Hartmann 54 malati su 100 operati 
hanno avuto un risultato perfetto: 34 hanno 
avuto disturbi gastroenterici che hanno ceduto 
dopo qualche tempo con il trattamento medico. 
Quattro hanno avuto delle crisi di coliche epa¬ 
tiche che non hanno persistito che in un sol 
caso : presso questo soggetto un intervento se¬ 
condario fu necessario per estrarre un calcolo 
dal coledoco. Quattro malati hanno avuto di¬ 
sturbi in rapporto con aderenze duodeno e co¬ 
loepatiche che hanno reclamato interventi se¬ 
condari, due sono morti in seguito a cancri della 
regione operata, cancri forse misconosciuti al 
momento dell’intervento. 

Circa la diagnosi delle recidive di colica epa¬ 
tica bisogna essere molto cauti e differenziarle 
bene dai disturbi inerenti alle aderenze o ad 
altre possibili malattie (ulceri gastriche, appen¬ 
diciti, ptosi renale, calcolosi renale). 

Lo studio diagnostico sarà seguito da un esame 
radiologico esauriente che c’informi circa la mo¬ 
tilità, il vuotamento gastrico e resistenza di pos¬ 
sibili nicchie gastriche da ulcera, circa le defor¬ 
mazioni del duodeno (radiografie in serie) e 
circa la stasi cieco-colica ascendente (tifloatonia, 
curvature abnormi del colon, pericoliti adesive). 

La cura non sarà chirurgica d’emblée ma espe- 
rimenterà prima i vari mezzi medici, dagli an¬ 
tispasmodici ai vari colagoghi e al drenaggio 
biliare medico con la sonda di Heinorn e la so¬ 
luzione di solfato di magnesia alla Meltzer e 
Lion. 

Soltanto quando questi mezzi sembrano ina¬ 


deguati si ricorrerà ad una cura chirurgica in¬ 
spirata dal reperto operatorio. 

Per le sindromi coledoco-papillari legate forse 
aH’ipertono o allo spasmo dello sfintere dell’Oddi 
(sindromi fissurarie o sindromi funzionali pure) 
la cura chirurgica non è ancora tracciata con 
sicurezza. 
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Disciplina e controllo 
della radioterapia del cancro. 

Prof. I. Collica, 

già chirurgo primario al « Columbus Hospital » di 
New York, docente di Patologia chirurgica al¬ 
l’Università di Palermo. 

Questo fu l’argomento più vivacemente discusso 
al Primo Convegno Nazionale della Lega Italiana 
per la lotta contro il cancro, tenutosi in ottobre a 
Milano, e, siccome è di vitalissimo interesse, non 
solo privato ma anche sociale, venire su di esso a 
conclusioni precise e tassative, credo utile ricon¬ 
siderarlo ancora qui più dettagliatamente e più 
pacatamente di quanto non riesca possibile nelle 
sedute di un congresso dove, e per la reale stret¬ 
tezza di tempo e per la forzata istantaneità di 
giudizio e di risposta, anche su argomenti che ri¬ 
chiederebbero riflessione e ponderata valutazione, 
succede spesso che problemi interessantissimi, non 
potendo essere esaurientemente svolti non vengo¬ 
no esattamente compresi e sono intempestivamen¬ 
te, erroneamente giudicati. 

Della disciplina e controllo della radioterapia 
nei tumori maligni io mi ero occupato da un an¬ 
no, in una polemica sulla Rivista Sanitaria Sici¬ 
liana, a proposito della mia comunicazione al 
Congresso della Società Italiana di Chirurgia del 
1926 a Padova, sulla cura delPepitelioma cutaneo. 


In questa, riferendomi più specialmente a quelle 
disastrose conseguenze che non di raro ci occorre 
di osservare quali esiti di lunghe terapie radiolo¬ 
giche in epiteliomi cutanei ridotti irreparabilmen¬ 
te e fatalmente mortali per avere esse fatto per¬ 
dere quel tempo in tali disgraziati casi quanto 
mai preziosissimo, in cui una ben condotta, pre¬ 
coce azione chirurgica li avrebbe radicalmente 
guariti, dopo la illustrazione di alcuni casi di tali 
disastrose cure radiologiche e di riusciti inter¬ 
venti chirurgici personali, ed un succinto esame 
del reale, presente stato di efficienza terapeutica 
dei raggi X e del radium, così conchiudevo : 

« Data la poca fede che ancora si può avere in 
riguardo alla cura degli epiteliomi cutanei e del 
cancro in genere, nei raggi X e nel radium in 
confronto al precoce intervento chirurgico, dato 
che in tali casi è il precocissimo intervento il fat¬ 
tore essenziale del successo, e dato che nulla vi 
è da sperare dalla volontà propria di tali infermi, 
perchè mai spontaneamente essi preferiranno e si 
decideranno ad un atto operativo, lusingati come 
sono sino alla morte di potere guarire con le sem¬ 
plici cure radiologiche, ad evitare il grave danno, 
affermavo, è necessario, ed è l’unico mezzo che 
resta, agire sul fattore radiologo, l’azione del qua¬ 
le può venire benissimo legislativamente rego- 
lata ». 

E a tal uopo invocavo una specifica disposizione 
di legge che al pari delle varie altre esistenti, tu- 
trici dell’onesto ed oculato esercizio professionale 
in ogni altra branca della scienza medica, vietasse 
o limitasse, in tali casi, l’uso dei raggi X e del 
radium prima dell’intervento chirurgico, che an¬ 
cora è l’unica e sola cura che se praticata in tem¬ 
po, può guarire radicalmente il cancro. 

A tale mia proposta sono state fatte varie obbie¬ 
zioni sia per la stampa {Rivista Sanitaria Sicilia¬ 
na, n. 4, 1927), sia a voce in una seduta della Soc. 
dei Medici Specialisti di Palermo, riportata nel 
n. 9 della stessa rivista — e ad esse, dopo le brevi, 
sommarie risposte date al momento, ho dettaglia¬ 
tamente ed estesamente risposto in un lungo arti¬ 
colo pubblicato nel n. 17 della Rivista Sanitaria Si¬ 
ciliana, in cui la ragione polemica è servita di 
spinta a farmi trattare a fondo l’argomento sia 
dal lato radiologico, che dal lato patologico, cli¬ 
nico e sperimentale. 

In esso dopo avere riassunti e valutati i mirabili 
studii che si sono compiuti e si stanno febbrilmen¬ 
te compiendo sul nuovo indirizzo radioterapico dei 
tumori maligni indicatoci dai più recenti criteri 
oncologici della patologia, dopo avere ampiamente 
esposte e discusse le ragioni, che nella mia comu¬ 
nicazione al Congresso di Padova avevo potuto 
solo sommariamente accennare, per le quali an¬ 
cora, sebbene lusinghierissime siano le speranze 
per l’avvenire, non possiamo preferire l’actinote- 
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rapia all’intervento chirurgico nella cura del can¬ 
cro, convalidando tale opinione con la parola vi¬ 
va, conformemente espressa di recente, di eminen¬ 
tissimi radiologi, ed avere ribattute una per una 
tutte le obbiezioni fatte alla mia invocata dispo¬ 
sizione legislativa, ho conchiuso con l’augurio più 
fermamente sentito che essa venga presto ricono¬ 
sciuta necessaria e promulgata. « E ciò, sia per 
l’indiscutibile bene che porterà all’individuo ed 
alla società, sia perchè, come altrove ho detto, 
mentre nessun danno e nessuna offesa porta ai 
radiologi onesti e coscienti, i quali sanno ben da 
sè stessi regolare onestamente e scientificamente 
la loro azione, inibirebbe l’attività deleteria o ne¬ 
fanda dei non pochi inesperti o affaristi, conqui¬ 
stando maggior prestigio e maggior decoro alla 
benemerita classe da cui l’umanità attende la fi¬ 
nale soluzione del più immane problema terapeu¬ 
tico del momento: la cura specifica, radicale del 
cancro! ». 

Al Congresso di Milano ho avuto la grande sod¬ 
disfazione di sentire pienamente confermate dal¬ 
la relazione dell’eminente radiologo prof. Perus- 
sia tutte le idee da me esposte nel suddetto arti¬ 
colo — sia nei riguardi dell’ancora inadeguata ed 
incerta efficienza dell’actinoterapia nella cura del 
cancro, sia nei riguardi dei molti e gravi danni 
che la pratica giornaliera registra quali conse¬ 
guenze d’improprie applicazioni attiniche e la 
impellente necessità di porvi riparo — solo le 
mie idee differendo da quelle del prof. Perussia, 
sulla portata dei provvedimenti che egli sollecita 
dalle superiori autorità per riparare a tali danni 
e che a me sembrano insufficienti. 

Da qui il mio intervento nella discussione di 
tale relazione in seno al Congresso, ove ho detto 
quanto segue : 

« Prendo la parola per sottoporre al giudizio 
dell’Eletto Consesso un danno molto più grave di 
quelli francamente e coraggiosamente rilevati 
dal prof. Perussia, quali conseguenze d’improprie 
terapie attiniche, ad eliminare il quale, seconde 
me, non sono sufficienti i provvedimenti da lui 
sollecitati, ma è necessaria una più diretta azione 
legislativa. 

Il grave danno è quello che può provenire da 
prolungate cure radiologiche in neoplasie che pur 
a tali cure non rispondono, sino a fare oltrepas¬ 
sare a tali disgraziati infermi quel prezioso limi¬ 
te di operabilità entro cui una ben condotta ope¬ 
razione chirurgica li avrebbe redicalmente gua¬ 
riti, annullando così per intero il vantaggio della 
precoce diagnosi, che tanto, oggi, si cerca di sol¬ 
lecitare ed agevolare! 

Ho detto che il danno è molto più grave di 
quelli considerati dal prof. Perussia (proctiti ul¬ 
cerose, fistole vescicali e vaginali, perforazioni 


intestinali, peritoniti, ecc., per i quali, d’altronde, 
se provati, esiste già una legge punitiva) in quan¬ 
to che, siccome questi si avverano di solito in in¬ 
dividui già condannati a morte certa per lo 
stadio avanzato della loro neoplasia, si tratta al 
massimo, in tali casi, di accorciare di pochi mesi 
una vita già fatalmente perduta — mentre nel 
caso da me considerato, trattandosi di indivi¬ 
dui che avrebbero avuto ancora ogni possibilità 
di salvarsi se tempestivamente bene operati, c i 
tratta di togliere criminalmente ed impunemente 
la vita ad individui che per molti altri anni sareb¬ 
bero potuti essere utili a sè ed alla collettività. 
Grave danno, quindi, privato e sociale — e ad 
evitare tale crimine, una disposizione legislativa 
s’impone! 

L’azione legislativa dovrebbe intervenire — nel¬ 
la forma che saprà meglio trovare il legislatore e 
che potrebbe basarsi: o sulla specie di cancro in 
sè, per quelli indicati dai radiologi stessi come 
ancora di assoluta spettanza chirurgica, o sul nu¬ 
mero di applicazioni redioterapiche riuscite inef¬ 
ficaci, per quegli altri in cui è ammessa una ra¬ 
gionevole prova di cure radiologiche, o sulla 
estensione raggiunta dalla sempre crescente neo¬ 
plasia, o sulla breve distanza che già la separa 
da organi importanti, ecc. — vietando in modo 
assoluto ogni cura attiniea prima dell'intervento 
chirurgico, nel primo caso, vietando, oltre quel 
dato limite, la continuazione delle inefficaci cure 
radiologiche, nel secondo, e comprendendo tutti i 
casi di inosservanza nel reato di « malpractice », 
come la legislazione sanitaria nord-americana lo 
chiama, suscettibili di prosecuzione e di pena. 

Ho detto che i provvedimenti sollecitati dal prof. 
Perussia non sono sufficienti ad eliminare il grave 
danno in parola, perchè, se il diploma di specia¬ 
lista, solo da lui richiesto, ed il reale valore del 
radiologo abilitato ad esercitare la specialità da 
apposita commissione, come egli vuole, possono 
eliminare i danni da imperizia, non eliminano 
per nulla quello di cui io parlo, che può essere 
dato: o dalla azione nefanda di quei, pochi che 
siano, esperti radiologi ma anche affaristi, o da 
quella in buona fede di valorosi, onesti radiologi, 
ma che per troppa passione alla loro specialità e 
per troppo ardente desiderio di vincere ad ogni 
costo con le radioterapie i ribelli casi che hanno 
in cura, fanno alle volte, anche senza volerlo e 
crederlo, oltrepassare a tali infermi il limite di 
operabilità! 

La legge contro tale « malpractice » servirebbe 
senza dubbio a refrenare e la deleteria, disonesta 
azione dei primi, e la similmente deleteria, per 
quanto in buona fede, azione dei secondi ». 

A tale mia proposta, pur senza discuterla ma 
semplicemente facendo intendere la propria opi- 
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nione con qualche parola intercalata nel mio dire, 
il prof. Bastianelli che in quel momento presie¬ 
deva. si mostrò contrario, più però che sulla es¬ 
senza in se della proposta, si mostrò contrario, 
a quanto ho compreso, per la voluta difficoltà 
di attuazione di essa. 

E il relatore prof. Perussia, forse per tale au¬ 
torevole opinione contraria, sebbene così inciden¬ 
talmente e superficialmente espressa, si credette 
non obbligato, nella sua replica, a rispondere in 
riguardo. 

Onde tale mia proposta, nuova nel genere, re¬ 
cisa nell'intento, un po’ aspra nelle parole, mal 
compresa nella sostanza per troppa intempesti¬ 
vità di valutazione e di giudizio, restò non di¬ 
scussa e sembrerebbe non accettata dal Congresso. 

Ora, siccome io sono profondamente convinto 
della sua piena ragionevolezza ed urgentissima 
necessità, del suo immenso beneficio e della sua 
facile e semplice applicazione, la ripresento qui, 
suffragata da quel po’ di altre considerazioni che 
non mi fu possibile esporre nel poco tempo con¬ 
cessomi al Congresso, e chiedo al prof. Bastianelli 
ed al prof. Perussia prima di tutti, ed a quanti 
altri vorranno prendere in esame la quistione, di 
sottoporla alla più rigida critica e discuterla con 
argomenti, favorevoli o contrarii che sia, ma 
chiari e precisi , come quelli chiarissimi, favore¬ 
voli, con cui io la sostengo, onde da un rigoroso, 
ragionato esame e non da una impulsiva, super¬ 
ficiale valutazione, venga su di essa l’esatto, 
finale giudizio! 

* 

* * 

Ho detto la mia proposta « aspra nelle parole », 
ma è l’asprezza stridula della lima sul ferro che 
deve modellare e rifinire sino a ridurlo delicato 
ed utilissimo strumento per la scienza, per il pro¬ 
gresso, per Fumanità. 

Si abbia un'po’ meno di ipersensibilità per tale 
stridore, si aspetti che ritornino a posto i peli 
irtisi sulla pelle al primo sentire le nuove parole 
dure: legge, reato, prosecuzione,, pena, si consi¬ 
deri la mia proposta con calma, obbiettivamente, 
senza preconcetti, valutandola nei suoi prò e con¬ 
tro, in base a quanto io or ora sto per dire, ed ho 
piena fiducia che alla prima impulsiva avversio¬ 
ne subentrerà una ragionata, completa annuenza. 

Bisogna partire dai due capisaldi che allo stato 
attuale della scienza, come cercherò di chiara¬ 
mente dimostrare, sono verità inconfutabili: 

1) Che la cura radiologica del cancro, pur es¬ 
sendo in periodo di ferventissimo esperimento e 
di molto lusinghiere speranze, non dà ancora as¬ 
solutamente alcune garanzia di radicale successo. 

2) Che ancora è solo la cura chirurgica quella 
che può guarire radicalmente il cancro, ed essa 


lo guarirebbe sempre se praticata in tempo e 
bene. 

A sostegno del primo asserto, nel su detto mio 
lavoro io, fra l’altro, scrivevo:... « E ciò avviene, 
perchè ancora si brancola nel buio, perchè ancora 
si è di fronte ad agenti ignoti che agiscono su 
elementi ancora ancli’essi funzionalmente ignoti, 
perchè nulla si sa ancora di preciso sul meccani¬ 
smo intimo di azione delle irradiazioni sulla cel¬ 
lula cancerosa e sui tessuti normali, perchè an¬ 
cora non si conosce — quei che è più — su quali 
fattori bisogna veramente agire e quali elementi 
aggredire con le irradiazioni, e di queste quale 
quantità, quale qualità, per quanto tempo usare, 
per ottenere la guarigione radicale del cancro. 

È alla pura azione locale delle irradiazioni, di¬ 
rettamente distruggitrice della cellula neoplastica, 
che bisogna ancora dare valore e cercare quindi 
di rendere sempre più potente, o non piuttosto 
all’azione loro generale, in piccole dosi terapeu¬ 
tiche, stimolante i mezzi di difesa, rafforzante i 
freni antiblastici, inibente i fattori oncogeni 'del¬ 
l’organismo? Ecco i quesiti importantissimi e tor¬ 
mentosissimi che attendono risposta e che sono 
ancora quanto mai oscuri! ». 

Ed il prof. Perussia con l’alta autorità di quel- 
l’eminente radiologo ch’egli è, ha nella mirabile 
sua relazione al Congresso convalidate queste mie 
idee, scrivendo: « ... D’altra parte, possiamo noi 
affermare in radioterapia del cancro di possedere 
oramai la buona tecnica, quella definitiva? No 
di certo. E una continua, laboriosa evoluzione 
quella a cui assistiamo, un continuo modificarsi 
di apparecchi e di metodi nell'affannosa ricerca 
della via che possa condurci ai risultati più sicuri 
e più costanti. E come vorremmo condannare, con 
assurdo esclusivismo, questo o piuttosto quel me¬ 
todo, quando ancora nessuna statistica s'impo¬ 
ne con risultati veramente preminenti e quando 
si deve, sia pure a malincuore, constatare che 
non v'è certo proporzione fra il continuo progre¬ 
dire della tecnica e la somma dei risultati favo¬ 
revoli che da questi progressi si ricavano? In 
tanta ignoranza delle cause del cancro, della sua 
genesi, della sua vera essenza, nel discordare di 
ipotesi sul meccanismo stesso di azione dell’ener¬ 
gia radiante, della quale alcuni vedono unica¬ 
mente il potere distruttivo sulla cellula neopla¬ 
stica mentre altri considerano anche una possi¬ 
bile azione di stimolo sui tessuti riparatori, nel- 
Falternarsi di tecniche opposte, quali ad esem¬ 
pio quella della introduzione nei tessuti malati 
di aghi radiferi e quella dell’applicazione a di¬ 
stanza di grandi quantità di radium, nella opposi¬ 
zione di concetti, dominanti in scuole diverse, 
per cui da un lato si esalta la efficacia della dose 
massiva in seduta unica e dall’altro s’insiste sul¬ 
l’applicazione di piccole dosi protratte per giorni 
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e settimane, come si potrebbe onestamente codi¬ 
ficare che questa più che quella è la buona 
cura? ». 

A sostegno del secondo asserto, nello stesso men¬ 
zionato mio lavoro, io riportavo numerose, con¬ 
cordi affermazioni di eminenti chirurgi e, quel 
che più conta, le recentissime, tassative, simili af¬ 
fermazioni di due dei nostri più valorosi radiologi 
— il prof. Siciliano ed il prof. Epifanio — che ri¬ 
specchiano le idee più recenti e più assodate dei 
radiologi di tutto il mondo, e che qui m’interéssa 
di ripetere: 

Il Siciliano in un articolo dal titolo « La Radio- 
terapia », pubblicato nel n. 4 dell’aprile ultimo 
scorso del Giornale del Medico Pratico , al para¬ 
grafo in cui considera la radioterapia dei tumori 
maligni, parlando del carcinoma del corpo del¬ 
l’utero, così dice: « ... quando non si è propagato 
ai tessuti vicini, resta di dominio della chirur¬ 
gia » ed ancora aggiunge: « e sarebbe impruden¬ 
te, anche ammessa una uguale efficacia dei due 
metodi curativi, attendere gli effetti di una radio¬ 
terapia, lasciando passare il tempo opportuno per 
un tempestivo intervento radicale ». E quindi sog- 
■ giunge : « Le stesse considerazioni vanno fatte a 
proposito dei cancri del collo dell’utero che si 
trovano nei limiti di operabilità ». E più oltre, 
parlando del carcinoma della mammella, dice: 
« Queste stesse considerazioni valgono esatta¬ 
mente per quel che riguarda la terapia meta-chi¬ 
rurgica del carcinoma della mammella: del resto 
anche in questo campo la terapia chirurgica non 
ha perduto per nulla terreno di fronte ai raggi X, 
perchè è universalmente accettato il principio che 
un tumore operabile del seno deve essere subito 
operato, benché esistano dei casi guariti radical¬ 
mente anche dietro sola applicazione di raggi X. 
La radioterapia viene anche qui in soccorso al 
chirurgo, come trattamento post-operativo, nei 
casi principalmente in cui è manifesta l’invasione 
delle glandule viciniori, ovvero nei casi di recidi¬ 
va in cui non è consigliato un nuovo intervento. 
L’associazione del radio ai raggi X ha sempre 
maggiore utilità ». 

E l’Epifanio nella sua relazione dal titolo: « Di¬ 
rettive della Roentgenterapia del cancro », al Con¬ 
gresso di radiologia di Napoli del 1926, parlando 
del cancro della mammella, così conclude: « Ri¬ 
petiamo, l'intervento chirurgico conserva per noi 
tutta la massima importanza e deve costituire 
sempre nei limiti del possibile il primo tempo del¬ 
la cura del carcinoma mammario ». 

E allora, se tale, al momento, è la unanime, 
esplicita, opinione di tutti i chirurgi e di tutti i 
veri, onesti, autorevoli radiologi, sulla perentoria 
precedenza da dover dare alla cura chirurgica ri¬ 
spetto alla cura radiologica, nei cancri che si tro¬ 


vano ancora nei limiti di operabilità, non è vita¬ 
lissimo interesse privato e sociale, e strettissimo 
dovere delle autorità competenti di rendere tale 
opinione imperativa, di farla legge, che tutti deb¬ 
bano rispettare, sino a che nuove conquiste scien¬ 
tifiche non ci impongano altra via da seguire? 

Non ragioni etiche si oppongono alla promulga¬ 
zione di una tale legge, perchè essa, valorizzando 
sino a forza legale la suddetta loro opinione, fa 
ai radiologi omaggio e non offesa, mentre, ini¬ 
bendo le malefatte degli inesperti o disonesti, 
conquista sempre più decoro e prestigio alla be¬ 
nemerita classe. 1 

Non ragioni tecniche possono ad essa opporsi, 
dato che sono, come abbiamo visto, così netta¬ 
mente stabiliti dai radiologi stessi i limiti precisi 
e tassativi entro cui può praticarsi o non, allo 
stato attuale della scienza, la cura radiologica dei 
tumori maligni. I 

Tale legge, del resto, per i veri radiologi e gli 
onesti radiologi già esiste. Non è legge scritta, 
ma è legge morale, creata dalla loro scienza, a 
sé stessi imposta dalla loro coscienza: 

« 1 cancri dell'utero, della mammella, ecc., che 
si trovano ancora nei limiti di operabilità, sono 
di assoluta spettanza chirurgica », essi perentoria¬ 
mente affermano. E questa loro opinione è per 
essi rigidissima legge, e quando uno di tali in¬ 
fermi si rivolgerà loro per le cure radiologiche, 
non è dubbio che essi si rifiuteranno dal prestar¬ 
gliele e cercheranno invece di convincerlo e deci¬ 
derlo a farsi, prima, presto e bene operare. 

La legge scritta, quindi, da me invocata, abbi¬ 
sogna ed è urgente per imporre a tutta l’altra ac¬ 
colta di radiologi, inesperti o affaristi, lo stesso 
comportamento — per evitare che quel tale infer¬ 
mo lasciando il radiologo onesto già deciso a far¬ 
si operare, capiti nelle mani di questi altri e ne 
possa venire distolto — per impedire, insomma, 
che la provvida azione degli uni, venga frustrata 
dalla deleteria azione degli altri, frustrando, quel 
che è più, i vantaggi della precoce diagnosi, cui 
al momento, come ho detto, senza risparmio di 
mezzi, tendono gli sforzi di tutti gli Enti e di tutti 
i Governi, come al primo provvido passo nella 
lotta contro il cancro! 

La ragionevolezza, la necessità, il dovere, il be¬ 
nefìcio, la facile attuazione di una tale legge, so¬ 
no, a me sembra, così chiaramente dimostrate da 
quanto ho detto, che ho piena fiducia essi verran¬ 
no, con sereno e spassionato giudizio, da tutti 
riconosciuti. 1 

E termino, pertanto, rinnovando il fervido ed 
ancora più che mai sentito augurio che per il be¬ 
ne delTumanità e per il maggior decoro della be¬ 
nemerita classe dei radiologi, la provvida legge 
venga presto, da chi di ragione, riconosciuta ne¬ 
cessaria e promulgata. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SISTEMA NERVOSO. 

La fisiologia degli emisferi cerebrali. 

(iPavlov. The Lancet, 1928, 12 maggio). 

Ivan Pavlov, membro estero della Royal So¬ 
ciety of Medecine di Londra, ha letto in una 
delle ultime sedute di questa Società una con¬ 
ferenza su alcuni problemi della fisiologia degli 
emisferi cerebrali. 

L’insigne fisiologo russo considera tale qui- 
stiony dal punto di vista dei riflessi condizionali 
e dei processi di eccitazione e inibizione. 

La funzione del sistema nervoso consiste es¬ 
senzialmente nel mantenere l’equilibrio dinami¬ 
co entro l’organismo e tra l’organismo e l’am¬ 
biente esterno. Negli animali più evoluti que¬ 
st’equilibrio è estremamente complesso ed è go¬ 
vernato principalmente dagli emisferi cerebrali. 
Questi continuamente analizzano e sintetizzano 
gli eventi che occorrono nel mondo esterno, ed 
in .relazione alle modificazioni ambientali sta¬ 
biliscono con esse temporanee connessioni, sem¬ 
plici o complesse, determinando varie attività 
delTorganismo, sopra tutto del sistema musco¬ 
lare scheletrico che è particolarmente deputato 
. a reagire agli eventi esterni ed è perciò alta¬ 
mente differenziato ed integrativo nelle sue 
reazioni. 

Attualmente la fisiologia degli emisferi è ap¬ 
pena abbozzata : si conoscono solo pochi elemen¬ 
ti di essa, come l'eccitazione e l’inibizione, i 
loro movimenti in due direzioni, irradiazione e 
concentrazione, e la loro mutua induzione. La 
conoscenza degli innumerevoli dettagli del loro 
intimo meccanismo costituisce un problema co¬ 
lossale che spetta all’avvenire di,risolvere. 

Tuttavia le conoscenze acquisite su i riflessi 
condizionali hanno apportato un po’ di luce su 
questo meccanismo. 

Lo sviluppo di nuove connessioni temporanee 
tra agenti esterni e reazioni definite dell’orga¬ 
nismo (sviluppo dei riflessi condizionali) dipende 
dalla contemporaneità delazione di questi agen¬ 
ti su meccanismi recettori con le varie attività 
delTorganismo evocate da stimoli esterni fin 
dalla nascita o stabiliti successivamente, o infine 
da modificazioni interne (stimoli automatici). In 
queste condizioni la formazione 'della connessio¬ 
ne è una legge fisiologica. 

Perchè lo stimolo condizionale diventi decisa¬ 
mente, efficacemente stabilito occorre che lo sti¬ 
molo esterno agisca alquanto prima dell attività 
funzionale con la quale si pone in riferimento e 
può cessare anche pochi secondi prima dell ini¬ 
zio dell’attività stessa. Se questa comincia co¬ 


stantemente prima dello stimolo, non si stabi¬ 
lisce alcuna connessione o il riflesso condizio¬ 
nale stabilitosi è debole e lo speciale effetto ec- 
citatorio dello stimolo è sostituito da inibizione 
generale. Il significato biologico di questo feno¬ 
meno non è ancora chiaro. Quando lo stimolo 
comincia ad agire prima di una data attività 
funzionale e continua per tutta la durata di 
questa, il riflesso tende ad aumentare in forza 
e stabilità. Il meccanismo di questi fenomeni 
non può essere determinato senza ulteriori in¬ 
dagini. 

L’attività analizzatrice del sistema nervoso è 
fondata innanzi tutto sugli organi recettori pe¬ 
riferici, che costituiscono non solo un mecca¬ 
nismo recettivo ma anche un apparato analiz¬ 
zatore. Ai punti analizzatori periferici corrispon¬ 
dono determinati punti corticali (il più semplice 
e primitivo mosaico corticale). Una prova di ciò 
è data dal fatto che applicando determinati sti¬ 
moli esterni sempre su gli stessi analizzatori, 
ad es. stimoli uditivi, è possibile produrre vari 
disturbi o stanchezza in punti della corteccia ben 
localizzati. In tal modo si offre un delicatissimo 
metodo d’indagine per delimitare speciali aree 
nella corteccia, corrispondenti a differenti ana¬ 
lizzatori (visivi, uditivi, -ecc.) e distinguerli dagli 
altri elementi corticali di quegli analizzatori, che 
probablmente sono dispersi nell’intera massa cor¬ 
ticale, che non sono capaci di alte sintesi e che 
-hanno una bassa vitalità, come è dimostrato dal 
fatto che rapidamente passano in istato inibito¬ 
rio sotto l’influenza di stimoli esterni. 

Le condizioni determinanti le caratteristiche 
e l'ampiezza degli effetti eccitatori ed inibitori 
degli stimoli condizionali sono straordinaria¬ 
mente complesse e possono solo gradatamente es¬ 
sere definite e classificate. E’ ovvio che la gran¬ 
dezza dell’effetto positivo è direttamente propor¬ 
zionale alla quantità di energia applicata sul¬ 
l’organo recettore. 

I fenomeni di addizione di stimoli deboli 
sono chiaramente rilevabili, come sono ben de¬ 
finiti il limite dell’eccitabilità normale e l’inten¬ 
sità ottima dello stimolo. Nel caso di stimolo 
molto forte o di addizione di stimoli medi i 1 
processo eccitatore si trasforma .rapidamente in 
inibitorio. In conseguenza la efficacia dello sti¬ 
molo in rapporto alla sua intensità è relativa, 
potendo variare notevolmente con le differenze 
individuali del sistema nervoso. 

È verisimile che le nuove connessioni avven¬ 
gono nella corteccia, e perciò le variazioni degli 
effetti degli stimoli condizionali dipendono dalle 
mutue relazioni tra i differenti punti corticali 
corrispondenti ai differenti stimoli condizionali 
nonché alle relazioni tra i differenti punti di 
quelle aree corticali che sono eccitate dagli sti- 
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moli incondizionali. Così gli stimoli condizio¬ 
nali in rapporto alla alimentazione ed all’im- 
troduzione di acido nella bocca, si connettono 
con gli analizzatori chimici della corteccia, e 
perciò se si adoperano ambo gli stimoli condi¬ 
zionali i loro effetti saranno determinati non 
solo dalle interrelazioni fra i due corrispondenti 
agli stimoli, ma anche dalle relazioni tra i pun¬ 
ti alimentari e acidi degli analizzatori chimici. 

L’insieme delle osservazioni fatte sull’attività 
normale e patologica degli emisferi cerebrali 
consente di distinguere vari tipi di sistema ner¬ 
voso. C’è un tipo eccitabile, nel quale si ha 
inefficienza parziale o totale in relazione alle 
difficoltà delle relazioni tra processi eccitatori 
ed inibitori e continuando gli esperimenti, si 
stabilisce un’abnorme e prolungata debolezza 
dell’attività inibitoria. All’altro estremo v’è il 
tipo inibitorio, che facilmente soggiace all’ini¬ 
bizione sotto stimoli non abituali o leggermente 
più forti degli abituali, e che in conseguenza 
delle difficoltà di relazioni tra processi inibitori 
ed eccitatori finiscono per passare in uno stato di 
completa inibizione per un lungo periodo. Tra 
questi estremi v’è il tipo bene equilibrato, nei 
quali la corrispondenza tra processi inibitori ed 
eccitatori è perfetta e senza oscillazioni. Questo 
tipo comprende due varietà di animali, notevol¬ 
mente differenti nell’aspetto esterno, il tranquillo 
ed il vivace. 

Questi tipi di sistema nervoso corrispondono 
all’antica classificazione dei temperamenti: il 
tipo eccitabile al temperamento collerico, il tipo 
inibitorio al temperamento malinconico, il tipo 
tranquillo al temperamento flemmatico, il tipo 
vivace al temperamento sanguigno. 

Dr. 

I centri vitali nel diencefalo. 

(Hògner, Munck. Med. Woch., 1927, n. 52). 

È assodato che moltissime funzioni della vita 
vegetativa vengono regolate da centri situati at¬ 
torno al III ventricolo ( substantia grisea centra¬ 
li) e nella base del diencefalo ( nucleus supraop- 
ticus, n. paraventricularis, nn. tuberi, corpus 
Luysii, corpora mammillaria). 

L’A., dopo numerose osservazioni, stabilisce una 
sindrome del III ventricolo, così .caratterizzata: 

1) Disturbi della coscienza, da un lieve stupore 
fino al coma; 2) crampi tonico-clonici; 3) altera¬ 
zioni vegetative della vasomotilità, della secre¬ 
zione sudorale, della termoregolazione, del ri¬ 
cambio dei grassi e dei carboidrati, disturbi della 
minzione e della eiaculazione dello sperma; 4) ra¬ 
pido sopraggiungere della morte. Come si vede, 
nei ca6i di lesioni del III ventricolo, si hanno fe- 
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nomeni epilettiformi, e ciò avviene in una forte 
percentuale dei casi stessi. 

Ora, l’A. paragona tra loro l’attacco epilettico e 
la sindrome del III ventricolo, trovando molti 
punti di contatto nei fenomeni clinici: difatti an¬ 
che nell’attacco epilettico abbiamo perdita della 
coscienza, rigidità pupillare e crampi tonico-clo¬ 
nici, pallore, poi cianosi, salivazione abbondante, 
ipersudorazione, emissione di urina e sperma, 
elevazione termica, poi sonno, cefalea e aumen¬ 
to della sete dopo la crisi. La patogenesi di que¬ 
sti sintomi è da ricercarsi in uno stato irritativo 
delle pareti del III ventricolo; Muller anzi ha 
fondato su ciò la teoria che l’attacco epilettico di¬ 
penda da un brusco aumento della pressione nel 
III ventricolo, per improvvisa trasudazione di li¬ 
quido cerebrale attraverso il plesso corioideo (di 
recente, anzi, si è tentato di influire benefica¬ 
mente sulla epilessia con irradiazioni Rontgen o 
ablazione dei plessi corioidei!). • 

Veramente ogni sintomo elencato trova la sua 
genesi nell’irritazione di un centro diencefalico, e 
ciò si può estendere anche allo studio della sinto¬ 
matologia (molto simile) del colpo di calore, in 
cui è alterato il centro della termoregolazione: i 
fenomeni sensitivi e sensoriali dell’aura dipen¬ 
dono da irritazione del talamo ottico (per com¬ 
pressione delle pareti del III ventricolo?)*, l’im¬ 
provvisa perdita di coscienza dalLaumento di 
pressione del liquido nel III ventricolo, la rigidità 
pupillare da questa azione compressiva trasmes¬ 
sa al vicino acquedotto di Silvio e di là ai nu¬ 
clei motori dei nervi oculari, i crampi tonici dal 
blocco delle vie piramidali per azione compres¬ 
siva trasmessa alla capsula interna (rigidità da 
scerebrazione), i crampi clonici da irritazione del¬ 
la corteccia, il pallore e poi la cianosi del volto 
da eccitazione, poi da paralisi dei centri vasoco¬ 
strittori ipotalamici, l’aumento della salivazione 
e della sudorazione, la minzione spontanea da 
irritazione dei centri ipotalamici rispettivi, l’eia¬ 
culazione da irritazione del centro situato nel 
tuber cinereum e nei corpora mammillaria, la 
febbre da irritazione del centro termico nel tuber 
cinereum d eWinfundibulum, la cefalea postcritica 
da irritazione dei plessi corioidei. 

La morte rapida che si avvera nella sindrome 
del III ventricolo avviene non già per debolezza 
del cuore, come in molte forme di avvelenamento, 
ma per alterazioni dei vasomotori, specie del 
cuore, e quindi della circolazione del sangue e 
del calore corporeo. 

Il pallore, poi la cianosi, poi il freddo sudore 
di. morte, in ultimo la perdita di coscienza, ile 
elevazioni o gli abbassamenti di temperatura, le 
alterazioni pupillari, sono sintomi corrispondenti 
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a irritazione di centri vitali del 111 ventricolo, die 
conduce a morte. 

Alla nozione del nodo vitale di Flourens, corri¬ 
spondente al IV ventricolo, nel midollo allun¬ 
gato, e precisamente al centro respiratorio, dob¬ 
biamo quindi aggiungere quella ilei centri vitali 
del HI ventricolo. 

Garrone. 

SANGUE. 

Anemia e ricambio emoglobinico. 

(L. Zoia. Gazz. degli Osped. e din., n. 13, mar¬ 
zo 1928]. 

Nelle forme di anemia l’esame morfologico del 
sangue ha un valore discriminativo per poter sta¬ 
bilire la forma .anemica. Questo esame però, 
come anche la determinazione dell’emoglobina, ci 
indicano le condizioni dell’infermo al momento 
dell’esame, ma non il modo con cui tali condi¬ 
zioni si ottengono, nè in quale maniera si svolge 
il processo anemico. Non è sufficiente determi¬ 
nare l’equilibrio che esiste tra emoglobina e glo¬ 
buli rossi, ma il meccanismo della loro produ¬ 
zione, ed i fattori che mantengono questo equi¬ 
librio, stabilire cioè l’entrata e l’uscita, la pro¬ 
duzione e la distruzione dell’emoglobina e delle 
emazie. Per tali ricerche, occorre conoscere la 
quantità di emoglobina contenuta in 100 gr. di 
sangue. Tale quantità, stabilta col metodo di 
van Slycke, è di gr. 15.5 nell’uomo, gr. 13.5 nella 
donna. 

Questi valori, riportati su di una scala emo- 
globinometrica, ci possono far conoscere la quan¬ 
tità di emoglobina presente in un individuo. Cosi 
se per es. si trova all’emoglobinometro 0.50 di 
emoglobina, noi possiamo dire che la quantità 
è di gr. 7.75. 

La quantità di emoglobina è in rapporto alla 
massa totale del sangue, la quale, secondo le 
ricerche del Greggi, rappresenta il 7 % del peso 
del corpo, ossia 1/14 del peso totale. 

Sull’origine dell’emoglobina non vi sono con¬ 
cetti ancora chiari. Si sa che l’emoglobina si for¬ 
ma dai globuli rossi, ma ci sfugge però il mec¬ 
canismo con cui il globulo rosso forma 1 emoglo¬ 
bina. 

L’emoglobina è composta di due corpi: la glo- 
bina e l’ematina. La prima contiene istidina, la 
ematina contiene emopirrolo : è evidente che la 
mancanza di istidina o di emopirrolo impedisce 
la formazione di emoglobina. Tuttavia è ancoiu 
oscuro come avvenga questa sintesi nell emazia, 
e quale di queste sostanze ed in quale condi¬ 
zione arriva al globulo rosso. 

Ci sono poco noti i fattori che causano la di¬ 
struzione degli eritrociti nelle forme anemiche, e 
le cause che favoriscono la lisi di essi. 


La milza costituisce un grande fattore; ma non 
è possibile accennare alle varie ipotesi, dato lo 
scopo del presente argomento. 

Avvenuta la distruzione degli eritrociti, l’emo¬ 
globina viene fagocitata dagli elementi reticolo- 
endoteliali. Anche su questo soggetto le opinioni 
non sono concordi : alcuni credono che il reti¬ 
colo-endotelio abbia facoltà soltanto di fagocitare 
e preparare l’emoglobina, la quale nel fegato 
continua la sua trasformazione ulteriore in bili¬ 
rubina; altri credono che il reticolo-endotelio sia 
proprio un elemento formatore della bilirubina, 
la quale, così preparata, verrebbe dal fegato eli¬ 
minata. Ad una critica obbiettiva mancano gli 
elementi per attribuire al reticolo-endotelio la 

capacità bilirubinogenetica. 

Stabilita l’origine della bilirubina dall’emoglo¬ 
bina, bisogna conoscere la quantità di emoglobina 
capace di produrre una data quantità di biliru¬ 
bina. Riesce tuttavia più semplice dosare il bili- 
nogeno, il quale è l’ultima trasformazione della 
bilirubina, e da questo risalire all’emoglobina. 

Dalle ricerche sperimentali si ha che gr. 1 di 
bilinogeno corrisponde a gr. 1 di bilirubina, e 
questo a gr. 25 di emoglobina. I 

Da questi dati emerge l’importanza che assume 
il dosaggio del bilinogeno, considerato come un. 
indice del ricambio emoglobinico. 

L’importanza di tale ricerca, già accennata fin 
dal 1888 dal Riva e Zoia, in questi ultimi tempi 
ha avuta un’ampia applicazione, specie in Ger¬ 
mania. 

Per la determinazione del bilinogeno esiste il 
metodo spettroscopico proposto da Riva e Zoia; 
attualmente si esegue il metodo Terven, il quale 
è più semplice, e fornisce dei dati molto atten¬ 
dibili. 

Con tale metodo la quantità media di bilino¬ 
geno eliminato con le feci in 24 h, da un uomo 
normale, è di gr. 0.120. 

Stabiliti questi dati, una semplice equazione 
può fornire il valore del ricambio emoglobinico 

nelle diverse forme di emolisi. 

Il ricambio emoglobinico è stato chiamato in¬ 
dice emolitico, e rappresenta il rapporto tra la 
quantità di emoglobina formata e la quantità 

distrutta. 

A tal uopo il Greppi ha proposto la seguente 
equazione : 

60 100 B 

i = — x — x -— 

p E 120 

in cui P = peso del malato; E = la quantità di 
emoglobina; B = il bilinogeno eliminato. 

Allorché l’equilibrio tra emoglobina e bilino¬ 
geno è distrutto, è inevitabile lo stabilirsi d’una 
anemia, la cui natura è messa in evidenza dal¬ 
l’indice emolitico. 
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L’indice emolitico dà il criterio per stabilire il 
modo con cui si presenta il quadro anemico. Così 
per es. una iperbilinia invece d’una ipoibilinia fa 
distinguere un ittero emolitico da un ittero da 
6tasi per calcolosi; una ipobilinia ci fa distin¬ 
guere una cloroanemia da ipofunzione emopoie¬ 
tica da una cloroanemia da esagerata emolisi. 

L’indice emolitico fornisce sopratutto un crite¬ 
rio discriminativo tra le anemie aplastiche e le 
pseudoaplastiche, allorché i segni clinici e la 
morfologia del sangue sono insufficienti per una 
diagnosi differenziale. Infatti l’assenza del bili- 
nogeno nelle urine, la ipobilinia, Tipo-colia, la 
scarsezza o l’assenza della bilirubina nel siero 
sono elementi decisivi per la diagnosi d’una ane¬ 
mia a tipo aplastico; la bilinogenuria notevole e 
costante, la forte iperbilinia, l’ipercolia, l’aumen¬ 
to della bilirubina nel siero sono i segni d’una 
anemia a tipo pseudoaplastica. 

Questi esempi mostrano l’importanza che ha la 
ricerca del ricambio emoglobinico nelle forme 
anemiche, accanto alle abituali ricerche sulla 
morfologia del sangue, le quali costituiscono sem¬ 
pre la base principale d’una diagnosi della forma 
anemica. 

Carusi. 

I risultati della splenectomia 
nella porpora emorragica. 

(A. W. Spence. Br. J. of Surg., gennaio ' 1928). 

L’A. riferisce su due casi di porpora emorra¬ 
gica, operati di splenectomia, che ha avuto oc¬ 
casione di studiare, e ne raccoglie 99 dalla let¬ 
teratura. 

Dopo avere ricordato che Kaznelson (1916) e 
Franck furono i primi a consigliare l’asportazio¬ 
ne della milza in questa malattia, l’uno con l’idea 
che la distruzione delle piastrine fosse dovuta 
alla milza malata, l’altro col presupposto che la 
milza esercitasse un’azione inibitoria sul midollo 
osseo, Si accenna alle questioni più importanti 
che riguardano la diagnosi, la patologia c la te¬ 
rapia della porpora emorragica. 

Il prolungamento del tempo di emorragia, la 
diminuzione delle piastrine, il tempo normale di 
coagulazione si osservano tanto nelle porpore se¬ 
condarie che in quelle primitive; donde la neces¬ 
sità di considerare ogni porpora come seconda¬ 
ria, finché non si sieno potute eliminare tutte 
quelle cause, che ad una tale malattia possono 
condurre. 

Franck distingue: 1) una trombopenia intermit¬ 
tente (più frequente nei bambini, conosciuta an¬ 
che come peliosi reumatica, porpora di He- 
noch, ecc.); 2) una trombopenia essenziale o por¬ 
pora emorragica , in cui si ha una diminuzione 
delle piastrine, anemia e spesso leucopenia con 


diminuzione dei polinucleati; 3) un'ulcera emor¬ 
ragica o anemia aplastica, in cui l’anemia e la 
leucopenia sono più accentuate. 

La milza è di solito notevolmente . ingrandita, 
e vi si osserva proliferazione delle cellule del 
reticolo, aumento di numero dei corpuscoli di 
Malpighi, ingrandimento dei seni. Sono stati ta¬ 
lora osservati ispessimento delle pareti dei vasi 
endosplenici, con degenerazione ialina delle loro 
pareti; accumulo di polinucleati neutrofili (da 
far pensare ad una splenite acuta), talora accu¬ 
mulo di piastrine. 

■Mentre in linea generale si può affermare che 
ad una diminuzione delle piastrine fa riscontro 
un tempo di emorragia prolungato, e ad un au¬ 
mento di esse un ritorno al normale del tempo 
stesso, l’analisi dei singoli casi riportati fa no¬ 
tare che esistono molte eccezioni alla regola, e 
induce a pensare che per il prolungamento del 
tempo di emorragia abbiano importanza anche 
alterazioni qualitative delle piastrine. 

Per ciò che riguarda i rapporti fra trasfusione 
di sangue citratato, tempo di emorragia e nume¬ 
ro delle piastrine Herr (1923) affermava essere la 
trasfusione di sangue citratato causa di distru¬ 
zione di piastrine. Trasfusioni di sangue citratato 
ripetute più volte preoperatoriamente in uno dei 
suoi casi da S. provocarono un notevole aumen¬ 
to del numero delle piastrine ed un accorciamento 
del tempo di emorragie. Risultati questi, che con¬ 
trastano con le affermazioni di Herr. 

Per ciò che riguarda gli effetti della splenecto¬ 
mia essi furono molto sodisfacenti in uno dei 
casi di S., assai scarsi nell’altro. 

Dall’analisi dei 101 casi raccolti si deduce che 
i risultati della splenectomia furono buoni, in 
quanto le emorragie non si ripetettero, in 69 casi; 
e in 5 si ebbe un notevole miglioramento; in 21 
si ebbe esito letale postoperatorio; in 5 le emor¬ 
ragie continuarono. 

Molto diversi sono i risultati della splenecto¬ 
mia a seconda che essa venga eseguita nella 
porpora cronica, o in quella acuta. Così nella 
porpora cronica abbiamo l’81 % di buoni risultati 
dopo splenectomia e una mortalità del 12 %; nel¬ 
la porpora acuta i risultati sono rispettivamente 
del 16 % e dell’83 %. Fortunatamente le forme cro¬ 
niche sono assai più frequenti 

Secondo Noguchi dopo splenectomia si ha di¬ 
minuzione dei polinucleati e una linfocitosi, che 
dura circa un anno; poi il quadro ematologico 
torna normale, con modica eosinofilia. 

In 61 dei casi sopraricordati si ebbe, dopo la 
splenectomia, un forte aumento nel numero delle 
piastrine; in 17 l’aumento fu scarso o nullo. La 
recidiva delle emorragie fu più rara nei casi in 
cui alla splenectomia seguì un aumento, se pure 
transitorio, nel numero delle piastrine. 
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I risultati diversi ottenuti dopo la splenectomia 
potrebbero forse spiegarsi pensando ohe, o solo 
la milza, o la milza con altre parti del sistema 
reticolo-endoteliale, o queste sole, all’infuori del¬ 
la milza, sieno colpite. 

A. Chiasserai. 

CAVO ORALE. 

Le ulcerazioni della lingua. 

(L. Ramond. Journal des praticiens, 1927, n. 5). 

Le ulcerazioni della lingua si dividono in due 
grandi gruppi : 1) quelle che compaiono come 
complicazione d’una malattia generale o d’una 
affezione bocco-faringea preesistente; 2) quelle 
che costituiscono iper se stesse una malattia. 

Al primo gruppo appartengono : 

a) le ulcerazioni linguali che si verificano 
nel corso del vaiuolo, della varicella, dell’eresi- 
pela della faccia, della morva acuta, del tifo, 
della pertosse. Le ulcerazioni tifose sono localiz¬ 
zate alla punta ed ai margini della lingua ed 
hanno un decorso parallelo a quello delle ulcera¬ 
zioni intestinali. Nella pertosse invece si hanno 
sul frenulo; 

b) le ulcerazioni linguali che complicano la 
stomatite (ulcero-membranosa tossica, mercuria¬ 
le, bismutica), Pinfiammazione linguale e bocco- 
faringea. Allo stesso sottogruppo appartiene l’her- 
pes linguale che si manifesta con ulcerazioni 
superficiali dolorose, che seguono a rottura di 
vescicole e colpiscono non solo la lingua ma 
anche le labbra; l’eruzione può verificarsi su di 
un sol lato della lingua e seguire un periodo di 
nevralgia linguale, costituendo così l’herpes zoster 
della lingua. 

Al secondo gruppo appartengono : 

a) l’ulcerazione cancerigna sempre unica con 
sede sui margini o sulla base della lingua. Ha 
fondo sanioso, sanguinante al minimo contatto, 
margini duri, spessi, sollevati e riversati. È ac¬ 
compagnata da adenopatie, dolori lancinanti con 
irradiazioni verso l’orecchio, difficoltà dei movi¬ 
menti della lingua, salivazione abbondante e fe¬ 
tida, deglutizione penosa; 

b) l’ulcerazione d’origine dentaria prodotta 
dai leggeri traumatismi da parte di denti cariati, 
pezzi di protesi, oppure da infezione settica per 
diffusione di focolai vicini. L’ulcerazione ha sede 
sul margine linguale di fronte al dente che l’ha 
prodotta. È allungata nel senso davanti in dietro, 
non è affondata, nè il fondo è duro, non san¬ 
guina facilmente. Talvolta è accompagnata da 
leggera reazione glandolare. Non si ha dolore e 
salivazione; 

«) le ulcerazioni tubercolari che si verificano 


in individui affetti da tubercolosi conclamata. 
Sono localizzate per lo più sul dorso della lin¬ 
gua, ma anche sulla punta, 6ulla faccia interna 
della guancie, alla commessura labiale. Hanno 
fondo pallido, grigiastro, non duro e sono cir¬ 
condate da punti giallastri simili a grani di mi¬ 
glio. Non sono accompagnate da adenopatie. n 
dolore è d’intensità variabile; 

d) l’ulcera sifilitica che è più frequente nel¬ 
l’uomo, unica, con sede alla punta, o al terzo 
anteriore del dorso della lingua. Ha forma ro¬ 
tonda, scavata a cupola, con fondo liscio e piatto 
e colore lardaceo. Non ha pareti, ma limiti netti 
e base dura. È accompagnata da pleiade glan- 
dulare sottomasicellare; di solito manca il dolore. 
La cicatrizzazione avviene in una quindicina di 
giorni. 

Oltre a questa primaria si possono avere ulce¬ 
razioni sifilitiche secondarie, terziarie e quater¬ 
narie. 

La sifilide ulcerosa secondaria della lingua si 
manifesta con placche mucose ulcerate, multiple, 
transitorie, superficiali, arrotondite, circinnate 
accompagnate da lieve adenopatia sottomascella- 
re. Oltre a quella linguale si hanno altre plac¬ 
che mucose alle fauci e sui genitali. 

Le ulcerazioni linguali terziarie si hanno in 
due condizioni : nella glossite ulcerosa sifilitica 
ed in seguito all’apertura di una gomma sifili¬ 
tica. Sono precedute dalla formazione d’una mas¬ 
sa dura al centro della lingua, che talvolta sem¬ 
bra ripiena di piccole noci. 

Le ulcerazioni quaternarie sono costituite da 
placche leueoplasiche indolori, biancastre, porcel¬ 
lanate, che possono ulcerarsi. Talvolta l’ulcera si 
produce in conseguenza dell’escoriazione d’una 
vegetazione papillomatosa, talvolta si sviluppa 
sul fondo d’una ragade. L’ulcerazione dimostra 
che la leucoplasia si trasforma in cancro. Allora 
è indispensabile l’intervento immediato: è ben 
noto come il cancro della lingua sia tutt’altro 
che raro nei soggetti sifilitici; 

e) le ulcerazioni micosiche che possono di¬ 
pendere da sporotricosi, rarissima, e da actino- 
micosi che si riconosce per la sua doppia ten¬ 
denza a formare tumori ed a volgere verso la 
suppurazione. Di solito l’actinomicosi succede a 
quella cervico-facciale a forma temporo-mascel- 
lare. 

La diagnosi delle ulcerazioni linguali oltre che 
sui loro caratteri particolari e quindi sull’osser¬ 
vazione diretta è basata sull’esame delle parti 
vicine e delle condizioni generali e dagli altri or¬ 
gani del paziente. Nei casi dubbi giova ricorrere 
agli esami batteriologici, serologici e biopsici. 

Dr. 
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Patogenesi e terapia 
dell’ascesso peritonsillare. 

(Stenger. Med. Klinik, 28 ott. 1927). 

La peritonsillite è complicanz-a non rara dell’an¬ 
gina follicolare. Talora insorge contemporanea¬ 
mente ad essa, talora tardivamente, quando già il 
^processo primitivo era regredito. 

I sintomi sono caratteristici: febbre alta, dolore 
■alle tonsille che si irradia a tutta la bocca, disfa¬ 
gia dolorosissima, impossibilità di aprire la bocca 
spontaneamente, in seguito alla quale talora in¬ 
sorgono fenomeni subbiettivi di soffocazione. L’e¬ 
same obbiettivo rivela una tumefazione dolente 
dello spazio faringomascellare, con infiltrazione 
del palato molle dal lato affetto e deviazione del¬ 
l’ugola. Dopo cinque o sei giorni compare un fo¬ 
colaio di rammollimento che si fa strada in cor¬ 
rispondenza del polo inferiore della tonsilla, e che 
può aprirsi spontaneamente. Talora questo foco¬ 
laio è in corrispondenza del lato esterno della nic¬ 
chia tonsillare. La diagnosi è facile, ancor più 
semplificata dal precoce e persistente trisma. Sa¬ 
rà facile del pari escludere i tumori e le infiam¬ 
mazioni croniche della regione, i corpi estranei o 
un aneurisma della carotide. 

Lo sviluppo della peritonsillite è legato alla se¬ 
de anatomica delle tonsille, annidate ai lati e in 
basso del palato molle, immediatamente presso i 
muscoli, dello spazio faringo-mascellare, il che fa 
sì che in questa regione e nel tessuto connettivo e 
muscolare che la occupa si localizzi il processo e 
sia cagione del trisma. 

La terapia dell’affezione consiste nei cataplasmi 
caldo-umidi e nell’incisione in 4 a e 5 a giornata, 
praticata con bisturi puntuto al sommo della tu¬ 
mefazione. in corrispondenza del mezzo di una 
linea che va dall’ugola aH’ultimo molare. L’inci¬ 
sione dev’essere parallela al decorso della volta 
palatina in questo punto. Il bisturi per sicurezza 
sarà fasciato di cerotto che ne lasci libera la pun¬ 
ta per cm. 1.5. Se il pus non esce subito, il bisturi 
sarà affondato per cm. 1.5 circa in direzione me¬ 
diale e inferiore, il drenaggio sarà assicurato dal 
riespandersi dei tessuti circostanti o da una stri¬ 
sciolina di garza iodoformica. Killian adopera un 
suo speciale bisturi falcato e bottonuto col quale 
incide l’arco palatino ed esce dirigendosi in alto e 
medialmente. Ma vi è una operazione migliore, la 
quale tien conto anche del fattore patogenetico, 
evitando cosi le frequenti e facili recidive. Essa 
consiste nello scollare con forbici curve l’arco pa¬ 
latino dalla tonsilla, tenendolo sollevato con pin¬ 
ze comuni, e liberandolo completamente dalle sue 
connessioni con la tonsilla stessa, e nell’incidere 
poi colla tecnica di Killian. Ciò si può fare pre¬ 
cocemente, abbreviando così di parecchio la dura¬ 
ta del processo ed ovviando al dolore molto mag- 
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giore che si produce, con anestesia cloroetilica. 
Lo strumentario quanto mai semplice, l’opportu¬ 
nità di agire precocemente prevenendo così le com¬ 
plicazioni, la razionalità delTintervento, ne fanno 
una operazione-di scelta. Garrone. 


IGIENE SOCIALE. 

Cause indirette di stanchezza 
nella giornata del lavoratore. 

Nel giugno scorso, ebbe luogo a Baveno una 
riunione, promossa dalla « Association Interna¬ 
tionale pour l’Etude et l’Amélioration des rap¬ 
porto individuels et des conditions dans l’indu- 
strie » nella quale fu trattato il tema dell’elimi- 
uazione della fatica inutile nell’Industria. Il 
prof. Pear, dell’Università di Manchester, lesse 
avanti all'assemblea una conferenza di cui « Di¬ 
fesa Sociale » riporta un sunto, nella quale è 
studiato un problema oggi assai dibattuto tra i 
fautori della dottrina di Taylor e coloro che l’av¬ 
versano per i danni che il Taylorismo è accusato 
di portare particolarmente nella sfera psichica 
del lavoratore. 

Il fatto della diminuita capacità di lavoro in 
un individuo, è di natura complessa e si può at¬ 
tribuire a caus-e svariate, una gran parte delle 
quali non è in relazione col fatto stesso del suo 
lavoro. Le condizioni famigliaci sia fisiche che 
sociali, la scarsità di sonno, le ore di tempo li¬ 
bero e di giuoco, le ambizioni, le angustie e le 
brame insoddisfatte, tutto può concorrere a for¬ 
mare in un individuo la sua così detta « situa¬ 
zione complessiva delle ventiquattro ore ». Non 
sarebbe possibile elencare qui tutte le svariate 
complicazioni che possono insorgere durante la 
giornata di un lavoratore: basterà accennare solo 
ad alcune. 

Col termine stanchezza gli scrittori inglesi so¬ 
gliono indicare diversi stati fisici e mentali che 
dovrebbero venir distinti, cioè l’affaticamento, 
il tedio, e la stanchezza propriamente detta. La 
stanchezza nel senso stretto della parola, va in¬ 
tesa a denotare uno stato di esaurimento del¬ 
l’organismo e una condizione che a differenza 
del tedio, non può prodursi in un tempo rela¬ 
tivamente breve e per un lavoro non gravoso; 
stanchezza dovrebbe significare la sensazione 
della fatica, infatti si può essere affaticati sen¬ 
za sentirsi stanchi, come ha dimostrato il dott. 
Rivers nel suo libro « L’influenza dell’alcool e 
di altre droghe sulla stanchezza ». In conclusione 
affaticamento e stanchezza sono fatti che pos¬ 
sono prodursi soltanto per l’applicazione ad un 
lavoro prolungato. 

In questo scritto la parola stanchezza è adope¬ 
rata nel suo più largo senso, e include ogni di- 
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minuzione della capacità lavorativa, risultante 
da uno o più fattori i quali abbiano un’influen¬ 
za nociva sulle condizioni del lavoratore. 

Parecchi di tali fattori sono stati da alcuni 
compresi nel termine: temperamento; e fra essi 
si comprende quella sindrome importante che 
produce il tipo del lavoratore psico-nevropatico, 
nelle diverse sue varietà, e cioè l’emotivo, l’osses¬ 
sionato e d’esageratamente scrupoloso. Questi in¬ 
dividui impiegano una somma eccessiva di ener¬ 
gie nel loro lavoro, e divengono quindi irrita¬ 
bili, ipereccitabili, stanchi; e siccome poi ap¬ 
punto per tale stanchezza riposano male, il loro 
stato si aggrava sempre di più. 

Certi generi particolari di lavoro, e special- 
mente il lavoro a ripetizione, il quale importa 
una responsabilità, senza d’altra parte esercitare 
le facoltà dell’intelligenza, non sono adatti per 
tali individui. 

Il lavoro monotono è causa di varie forme di 
stanchezza quantunque senza dubbio esistano 
particolari individui che per loro natura sono 
adatti ad esso. Molti infatti possiedono per dono 
naturale, o possono sviluppare in se stessi con 
l’esercizio, la capacità di eseguire facilmente ed 
efficacemente un tal genere di lavoro; altri, seb¬ 
bene per natura contrari alla monotonia del la¬ 
voro, vi si adattano per motivi estranei, ed altri 
ancora sogliono supplire con le proprie risorse 
intellettuali quella varietà che al dettò genere di 
lavoro manca. 

Per molte persone quindi il lavoro a serie ri¬ 
petuta, non riesce monotono. Se per lavoro a 
ripetizione si intende soltanto la qualità esteriore 
di alcuni atti fisici, e per monotonia si vuole in¬ 
dicare una condizione mentale, si comprende che 
ripetizione e monotonia non debbano inevitabil¬ 
mente essere sempre associati. Coloro che non 
sono presi da monotonia nella ripetizione di una 
identica azione, vuol dire che suppliscono da se 
stessi alla varietà ohe manca nel loro lavoro, e 
possono farlo in diversi modi. È ovvio che la ri¬ 
petizione favorisce la formazione dell’abitudine, 
quindi alcuni individui accettano volentieri il 
lavoro a ripetizione, perchè consente alla loro 
mente di occuparsi nello stesso tempo in altro 
campo, ciò che rende questa forma di lavoro 
anche desiderabile per coloro che trovano utile 
pensare ai loro interessi mentre lavorano. Altri 
spendono il tempo del lavoro in fantasticherie 
oziose, o pensando a nulla, stato mentale affine, 
ma tuttavia distinto, dalla immaginazione coor¬ 
dinata. Alcuni lavoratori preferiscono un me¬ 
stiere a lavoro ripetuto perchè esso involge poca 
o punta responsabilità, poche occasioni di erro¬ 
re, e nessuna ingerenza di controlli. Fino a qual 
punto tali tendenze siano innate, o quanto esse 
siano il prodotto di uno speciale sistema di edu¬ 
cazione è difficile dire. 


Durante questo genere di lavoro monotono, 
molti si abbandonano, come si è detto, a fanta¬ 
sticherie, nelle quali trovano come un appaga¬ 
mento di desideri insoddisfatti; e a prima vista 
questo potrebbe apparire come uno di quei casi 
provvidenziali per cui la civiltà moderna, per 
una volta tanto, cura da se stessa i mali che 
produce; ma va tenuto presente che alcune fan¬ 
tasie sono di carattere costruttivo e basate in 
evenienze possibili, mentre altre sono invece 60 lo 
un mezzo col quale i loro possessori o piuttosto 
vittime, vogliono sfuggire alla realtà o a quella 
che essi ritengono come la loro realtà. 

iNon v’è dubbio che gran parte dei « disturbi 
funzionali » del sistema nervoso, sono appunto 
croniche abitudini di fuggire alla realtà; le con¬ 
dizioni di lavoro che favoriscono tali « evasioni 
dalla realtà » possono venir paragonate a quei 
climi nei quali taluni agenti patogeni attaccano 
l’organismo con maggior virulenza; ora natural¬ 
mente bisogna tener conto del fatto che certe 
persone, in quei climi resistono all'iniezione, 
mentre altre soccombono rapidamente; analoga¬ 
mente accadrebbe, secondo alcuni Autori, nel 
nostro caso. Ma questo ci illuminerà poco finché 
non conosceremo meglio la natura di quelle 
mentalità che non subiscono alcuna influenza 
deleteria dal lavoro a ripetizione. Pure ammes¬ 
so che questo faciliti il suddetto distacco dalla 
realtà, non conosciamo tuttavia le cause per oui 
la depressione nervosa agisce in un modo di¬ 
verso sui vari soggetti occupati nel lavoro mo¬ 
notono. 

Probabilmente le ragioni sono varie; una è 
che molte persone non riguardano il lavoro come 
un’entità fondamentale nella loro esistenza, ma 
come un mezzo qualunque il quale in poche ore 
e con la paga più alta possibile, offra loro la 
possibilità di venire a conoscere o rendere più 
intensi altri lati più desiderabili dell’esistenza 
che sono estranei completamente al lavoro; il 
fantasticare intorno a questi, durante le ore del¬ 
l’occupazione, può servire come stimolante alla 

loro attività. 

Ma a parte le ragioni di interesse, molte per¬ 
sone rendono tutta la loro esistenza più tolle¬ 
rabile e anche più piacevole, con la loro im¬ 
maginazione; risultato che raggiungono in più 
modi e per mezzo di fantasie che possono ri¬ 
guardare modificazioni anche lievi, ma signifi¬ 
cative delle condizioni o degli scopi reali del 
lavoro quotidiano; modificazioni che non sono 
circoscritte al rango o all’ordine gerarchico so¬ 
lamente. Molti lavoratori sono stati sorretti da 
sogni, fatti nel segreto della propria mente, o 
anche divisi con altri, con i quali 60 gni tra¬ 
sformavano la monotonia della loro vita quo¬ 
tidiana. 
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Gli effetti nocivi del lavoro monotono o a ripe¬ 
tizione consistono per solito in noia e irritazione 
piuttosto die stanchezza. Vari mezzi sono stati 
proposti per alleviare queste spiacevoli conse¬ 
guenze e sarebbero: 

a) Pause di riposo; più breve è il periodo di 
lavoro, più energico è d’impulso che vi porta il 
lavoratore. 

b) Cambiamenti di occupazione introdotti 
nel turno del lavoro; più radicale è il cambia¬ 
mento, e più favorevoli risultati può produrre. 
Sembra che vi sia, per la riuscita perfetta di un 
dato lavoro, un maximum di durata il quale 
varia a seconda dei vari individui. 

c) Rendere socievole d’occupazione che si 
svolge isolata; la monotonia si riduce al mi¬ 
nimo allorché il lavoratore fa parte di un grup¬ 
po e può parlare lavorando. 

d) Riduzione della quantità di occupazione 
assegnata; il tedio è minore quando si fornisce 
via via ad lavoratore il lavoro sufficente, per 
un’ora e quindi per un’altra, volta per volta, 
anziché mettergli innanzi una pila di materiale 
da lavorare per l’intera giornata o per più 
giorni. 

I lavoratori a cottimo vanno generalmente 
meno soggetti alla monotonia che quelli i quali 
lavorano ad orario. 

e) Finalmente alcuni datori di lavoro inco¬ 
raggiano Tabitudine del canto come distrazione 
e sollievo contro la monotonia del lavoro 
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Geraudel E Le mecanisme da coeur et ses anoma- 
lies. Voi. di 286 pag. con 200 fig. Masson e C. 
Paris 1927. Fr. 55. 

Scopo dell’A. è di determinare con lo studio 
delle anomalie del meccanismo cardiaco, il fun¬ 
zionamento normale del cuore. 

Le anomalie del meccanismo cardiaco si riscon¬ 
trano frequentemente in clinica ed offrono nume¬ 
rose varietà, ma la loro analisi esatta non è 
divenuta possibile che dopo la scoperta dell’elet- 
trócardiografo, il quale permette di determinare 
con esattezza il lavoro dell’oirecch ietta e quello 
del ventricolo. 

Per formarsi dall’anormale un’idea del norma¬ 
le, è evidente che occorre fare delle ipotesi. Al¬ 
l’ipotesi classica l’A. propone di sostituire quella 
dei cardionettori a circolazione variabile. In que¬ 
sto libro vi si trovano documenti e ipotesi. I 
documenti sono dati dai numerosi tracciati elet¬ 
trocardiografici, alcune osservazioni cliniche e le 
microfotografie delle lesioni trovate all’autopsia. 
Il libro è così diviso: dapprima l’A. fa un’espo¬ 
sizione completa dei princìpi e della tecnica del¬ 
l’elettrocardiografia; ricorda in seguito le nozioni 
anatomiche indispensabili per io studio del mec¬ 
canismo del cuore, infine descrive l’elettrocardio¬ 
gramma normale e le sue varietà. 

Per le anomalie del meccanismo cardiaco, di 
ogni tipo dò prima la spiegazione classica e por 
quella personale. A. Pozzi. 

Clairmont, v. den Velden, Wor.FF. Die Belcumpfung 
des Blutvcrlustes durch Transfusion and gefdss- 
fùllung. Edit. G. Thieme, Lipsia 1928, pag. 78, 
5 figure. 

Gli AA. premettono, nell’introduzione, lo scopo 
della loro pubblicazione e precisamente « la cura 
della alterazione del rapporto di massa fra con¬ 
tenuto dei vasi sanguigni e le dimensioni dei 
vasi stessi ». Il metodo più efficace è la trasfu¬ 
sione sanguigna, viene in seconda linea l’im¬ 
piego di soluzioni isotoniche al sangue. 

Della trasfusione sanguigna gli AA. espongono 
estesamente la tecnica della determinazione del¬ 
l’omogeneità sanguigna e la tecnica della trasfu¬ 
sione eseguita con diversi apparecchi: viene data 
la preferenza alla trasfusione diretta. In un se¬ 
condo capitolo viene esaminato il valore delle 
diverse soluzioni consigliate per l’jpodermo- e la 
fleboclisi e vengono fissate le indicazioni e pre¬ 
cisata la tecnica. 

Il libro è destinato al pratico che vuole fami- 
gliarizzarsi con la trasfusione sanguigna, mentre 
l’esposizione, succinta per i dati teorici, è estesa 
a tutte le particolarità della tecnica. 

VAI.D0NI. 
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E. ANAU. L'eosinofilia nell'età Infantile, pagg. 156. 
Torino, S. Lattes, 1927. Prezzo L. 30. 

La questione dell’eosinofilia, per quanto trat¬ 
tata da numerosissimi autori, è sempre di grande 
attualità, sopratutto per il significato biologico, 
non ancora ben chiarito, che deve attribuirsi a 
questi caratteristici componenti del sangue. 

Come accenna l’A. nella prefazione del suo la¬ 
voro, non è nemmeno ben assodato che gli eosi- 
nofili rappresentino una individualità vera e 
propria, essendo da alcuni considerati addirit¬ 
tura come degli aspetti transitori dei comuni leu¬ 
cociti, mono- e ipoli-nucleati. 

In attesa dunque che sia fatta luce definitiva 

su tali questioni importantissime, è bene che 
siano intanto individuate tutte le condizioni in 

cui nel sangue appare l’eosinofilia. 

Ed appunto l’A., nel suo lavoro, elenca tali 

condizioni, considerandole nell’ambito dell’età e 
della patologia infantile, ed aricchendole d’osser¬ 
vazioni assai importanti, desunte dalla ricca let¬ 
teratura che esiste sull’argomento, e dalla nume¬ 
rosa casistica personale. 

Il medico pratico, e più ancora il pediatra po¬ 
tranno attingere dalla bella monografia una mes¬ 
se copiosa di notizie e di dati clinici, la cui uti¬ 
lità sarà da ognuno apprezzata. 

M. Faberi. 


1CCSDEMIE. SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI 

XXI Congresso 

dell’Associazione Oftalmologica Italiana. 

(Palermo, 3-5 maggio 1928). 

Il 3 maggio come a suo tempo annunziammo, 
nell’Aula Magna della R. Università di Palermo 
ha avuto luogo la solenne inaugurazione del XXI 
Congresso dell’Associazione Oftalmologica Italia¬ 
na, che conta circa 250 soci. 

Erano presenti: S. E. il Prefetto Mori, il Po¬ 
destà on. Di Marzo, il generale medico Fumò Di¬ 
rettore Sanitario della XIV Zona M.V.S.N., il di¬ 
rettore della Sanità Militare, i rappresentanti dei 
comandi di Corpo d’Armata e di Divisione Milita¬ 
re, tutti i professori della Facoltà Medica di Pa¬ 
lermo e molti delle altre Facoltà, molti liberi do¬ 
centi, medici. Era presente un folto gruppo di uf¬ 
ficiali medici e numerosissimi studenti. 

Fra i numerosi congressisti (circa 130) venuti da 
ogni parte d’Italia, tra cui moltissimi liberi do¬ 
centi di oculistica, parteciparono al Congresso ì 
seguenti Clinici: il prof. Angelucci, direttore della 
R. Clinica Oculistica di Napoli; il prof. Cavara, 
direttore della R. Clinica Oculistica di Siena; il 
prof. Pes direttore della R. Clinica Oculistica di 
Genova ; il prof. Bordelli, direttore della R. Clini¬ 


ca Oculistica di Firenze; il prof. De Lieto dire 
tore della R. Clinica Oculistica di Milano; il prot. 
Guglianetti, direttore della R. Clinica Oculistica 
di Modena; il prof. Di Marzio, direttore della 

R. Clinica Oculistica di Roma. 

Assunta la presidenza il prof. Gaetano Lo¬ 
dato, direttore della Clinica di Palermo ba dato 
la parola all’on. S. Di Marzo, podestà di Paler¬ 
mo che ha portato il saluto della Citta ed al prof. 
Manfredi, Preside della Facoltà di Medicina, che 
porta anche il saluto del Magnifico Rettore prof. 

Ercole, assente da Palermo. 

Dopo il Presidente del Comitato ordinatore pro¬ 
fessore Lodato, il venerando prof. Angelucci tiene 
il suo discorso sul tema: Canoni visivi e sublima- 
zioni nell’arte. 

Prima di sciogliersi l’Assemblea, su proposta del 
suo presidente, ha deciso l’inquadramento dell As¬ 
sociazione Oftalmologica Italiana nel Sindacato 
Nazionale Fascista e la spedizione di telegrammi 
di omaggio a S. E. il Primo Ministro, e a S. E. il 

Ministro della P. I. . . . K 

Nel pomeriggio dei giorno 3 e nei giorni 4 e S, 

nei locali della Clinica Oculistica di Palermo, si 

sono svolti i lavori del Congresso con la lettura di 

circa 150 comunicazioni. , , 

Nella giornata di sabato 5 maggio, 1 ultima del 

Congresso sono stati prescelti due temi di rela¬ 
zione per il prossimo Congresso: 

Per il primo Patogenesi e terapia del glaucoma, 
sono stati designati come relatori il prof. Bia¬ 
gio Alaimo, della Clinica di Palermo; il prof. Vin¬ 
cenzo Rossi, della Clinica di Napoli ed il dott. Do¬ 
menico Rossi della Clinica di Firenze. _ 

Per il secondo tema: Patologia e terapia del di¬ 
stacco di retina, sono stati designati relatori il 
prof. Dario Sabbadini, della Clinica di Roma ed il 
dott. Alberto Bencini della Clinica di Siena. 

Prima di chiudere i lavori l’Assemblea, plau¬ 
dendo all’opera svolta dal prof. Lodato per la 
magnifica organizzazione della riunione di I a er¬ 
mo unanimemente ha deliberato che il prossimo 
Congresso dell’Associazione Oftalmologica Italiana 
abbia luogo a Genova nell’ottobre 1929 e ne ha af¬ 
fidato la presidenza al prof. Pes direttore della 
Clinica Oculistica di quella R. Università. 


Società Medico-Chirurgica di Padova. 

Seduta del 30 marzo 1928-VI. 

Presiede il Prof. V. Dtjcceschi, presidente. 

Punti oscuri nella epidemiologia del tifo. 

O. Casagrandi. — Secondo l’O. vi sono molti 
punti oscuri nella epidemiologia del tifo addomi¬ 
nale, sui quali si sorvola e che dovrebbero essere 

meglio studiati. 

Anzitutto appare esagerato e non sufficiente¬ 
mente dimostrato il fatto che coi miglioramenti 
dell’igiene del suolo e dell’abitato l’endemia ti¬ 
fosa venga non solo a diminuire ma persino a 
cessare negli aggregati urbani. 
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In secondo luogo non appare dimostrato il le¬ 


game che pure si vuole sempre esista tra porta¬ 
tori e nuovi casi di tifo, essendovi indubbiamente 
portatori che non trasmettono infezioni tifose di 
sorta: egli cita il caso di una domestica passata 
per ventidue famiglie innocuamente. 

Anche la questione del veicolamento del tifo con 
liquidi che vengono introdotti nell’organismo, par¬ 
ticolarmente coll’acqua (pur non negando epide¬ 
mie ìdriche rare ed eccezionali) non pare all’O. 
bene dimostrata. 

Egli l’ha da tempo presa in esame e si è con¬ 
vinto che anche laddove il tifo è endemico, e vie¬ 
ne sospettata l’acqua e in questa non si trova il 
bacillo, questo non c’è mai stato. Inoltre si è fatta 
la convinzione che vi sono casi in cui il bacillo 
vi è penetrato secondariamente, dopo che già la 
epidemia si era affermata. 

Fa altresì presente che si dà poca importanza 
a veicoli particolari come a certi insètti (indipen¬ 
dentemente dalle mosche di cui non si tratta e a 
cui qui non vuole accennare) nei quali gli espe¬ 
rimenti hanno dimostrato che il bacillo del tifo 
scompare, secondo l’0. non è detto che non ri¬ 
compaiano più. tardi o almeno che gli insetti si 
trovino poi nelle condizioni di inoculare un virus 
. tifogeno. 

Occorre, dice PO., considerare anche che l’epide¬ 
mia del tifo sta in rapporto con determinati fat¬ 
tori metereologici. Questi studiati con l’ausilio di 
un valoroso meteorologo, il prof. Crestani in oc¬ 
casione di una dissertazione di laurea fatta da 
un allievo di questo Istituto, dimostrano per 
esempio che in Padova la curva epidemica ha il suo 
massimo in agosto e in settembre e il minimo in 
novembre, così a Trieste, mentre a Venezia il 
maggior numero dei casi si ha in maggio e in 
giugno e qualche volta persino in aprile. 

Inoltre non si può oggimai negare che vi sono 
delle condizioni particolari, specialmente nelle ac¬ 
que favorenti l’infezione tifosa, senza peraltro che 
queste siano infette di bacillo di Eberth, cita 
un’acqua ricca di begiatoe. Ed infine i primi sin¬ 
tomi della malattia non è detto che combacino 
con reperti batterici sempre riscontrabili anche 
se rari ebertiani. 

Alcuni esperimenti da lui eseguiti sul bacillo 
di Eberth, lo portano ad ammettere che, anche 
se lievissimi questi sintomi, rispondano al momen¬ 
to in cui la malattia si è affermata (anche se 
di tipo ambulatorio, quindi lievissima) ma non a 
quello in cui l’infezione è avvenuta. 

Tutto ciò che sin qui abbiamo fatto riguarda 
la difesa contro la malattia in at'to e non contro 
l’infezione ossia non contro quello stadio parti¬ 
colare del virus (che non conosciamo e che abbia¬ 
mo qualche ragione per ritenere invisibile e fil¬ 
trabile), che successivamente evolve nella forma 
ben nota e conosciuta di bacillo di Eberth. 

E per questo dice l’O. che la epidemiologia e 
la profilassi del tifo addominale ha raggiunto un 
punto statico, contro il quale invano si invocano 
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maggiori applicazioni delle provvidenze profilat¬ 
tiche. 

D’ora in avanti occorrerà se si vuole davvero 
progredire nella lotta, considerare che due sono 
le epidemiologie, due probabilmente le profilassi, 
del tifo addominale, l’una già nota contro la ma¬ 
lattia; e l’antra ancora ignota contro l’infezione. 

Cagnetto. — Come si spiega col fatto delle ac¬ 
que ammalate il carattere periodico ciclico del¬ 
l’infezione? 

Casagrandi. — Furgeus afferma che le acque 
ammalate studiate ad Hannover si am m alano in 
certi periodi. Alcune di queste acque si possono 
iniettare in animali e riscontrare poi bacilli di 
Eberth in seguito ad una scarica proteinoterapiea. 

Un caso di anguillula orinaria. 

N. Rodino. — Il caso in oggetto risponde ad 
una infestione umana cronica di anguillulosi uri¬ 
naria, parassita, che morfologicamente e biologica¬ 
mente presenta tutti \ caratteri delia « Stixmgy- 
loides sterooralis », con la forma parassitarla sta¬ 
bilmente localizzata esclusivamente nell’apparato 
genito-urinario e molto probabilmente nei reni o 
nelle pelvi, tenendo nel dovuto conto i reperti 
sempre positivi istologici per tali organi. 

Détta anguillulosi urinaria presenta tutti i ca¬ 
ratteri di una infestione primitiva, anche se vo¬ 
gliamo dare valore specifico alla diarrea sofferta 
dall’infermo in secondo tempo, mentre i domi¬ 
nanti disturbi lombari e urinarii risultano, a 
quanto ben ricorda il paziente, avere preceduto 
quelli transitori intestinali, ed esistono tuttora. 

Parlano in favore di una infestione primitiva 
l’assenza di parassiti nelle feci e la presenza di 
forme sessuate strongiloidi nelle urine, il qual 
reperto dimostra come il parassita-, localizzatosi 
nei reni o nelle pelvi, emette larve le quali tro¬ 
vando nelle pelvi stesse od in vescica l’optimum 
per il loro sviluppo, vi permangono fino a matu¬ 
rità sessuale, epoca in cui, avendo bisogno del¬ 
l’ambiente esterno onde accoppiarsi, lasciano il 
mezzo urinario e, con le urine emesse dal paziente 
volontariamente od anche stimolando il trigono 
vescicole di notte (enuresi), si spingeranno attiva¬ 
mente attraverso il meato urinario. 

Infine Tenuresi incosciente trova una spiega¬ 
zione biologica, nell’istinto della conservazione 
della specie, in quanto stimola le anguillule, spe¬ 
cialmente le sessuate, a raggiungere l’ambiento 
esterno ; stimolo che finora era stato sempre vo¬ 
lontariamente superato dal paziente nelle ore del 
giorno. 

Il metodo più semplice e pratico 
per l’immunizzazione antidifterica. 

G. Salvioli. — Esso è rappresentato dal me¬ 
todo impiegato dall’O. di istillazioni nel naso di 
anatossina normale o concentrata o da polverizza¬ 
zioni dell’anatossina ordinaria nelle narici. I ri¬ 
sultati, per riguardo lo stato immunitario sono 
identici a quelli ottenuti coll’introduzione paren- 


[Anno XXXV, Fasc. 35] 


SEZIONE PRATICA 


1697 


ferale dell’anatossina. Ciò si rivela dal compor¬ 
tamento della r. Schich e dal dosaggio delle an¬ 
titossine nel siero di sangue. 

Su 21 bambini così trattati, 19 (il 90,4 %) han¬ 
no presentata scomparsa della reazione di Schich 
prima positiva, dopo tempi variabili dopo l’ulti¬ 
ma stillazione a seconda del tipo di anatossina 
,e del numero delle istillazioni. 

La via nasale bene si presta all’immunizzazione 
antidifterica. 

Presentazione di appendice idropica gigantesca. 

F. Cipriani. — L’O. presenta l’appendice gi¬ 
gantesca per idrope di una donna di circa 70 anni 
allo scopo puramente di dimostrare a quale au¬ 
mento colossale di volume può giungere questo 
viscere in certi casi della obliterazione dello sboc¬ 
co. Non ha aperto l’appendice se non durante la 
seduta per farne constatare l’enorme ingrossa¬ 
mento . 

L’organo che era stato conservato in formalina 
commerciale al decimo mostrasi ripieno di un mar 
teriale gelatiniforme, bianco latteo in parte e in 
parte opalino, omogeneo, senza tracce apparenti 
di residui fecali nè di concrezioni. La parete ap¬ 
pendicolare osservata dal lato interno ha l’aspet¬ 
to di una membrana aponeurotica di cui dimostra 
la levigatezza e la translucidità. 

L’O. si ripromette di esaminare microscopica¬ 
mente la parete appendicolare ed il contenuto, 
allo scopo di abbordare la questione delle condi¬ 
zioni necessarie alla formazione dell’idrope ap¬ 
pendicolare. 

Fasiani. — È un caso mostruoso. Si trovano 
delle appendici peniformi (come il pene di un 
bambino). Il liquido ha consistenza gelatinosa 
(probabilmente muco in quantità). La causa sfug¬ 
ge. Probabilmente occlusione del lume con rispet- 
to dell’integrità circolatoria e attenuazione di 
germi. 

Cagnetto. — Una volta aprendo un’appendice 
trovò un grappolo di piccole cisti. Ogni cisti pre¬ 
sentava un punto bianco che faceva pensare ad 
uno scolice. Erano invece pseudocisti, cioè bloc¬ 
chetti di muco con leucociti ed epiteli sfaldati. 
Perchè si verifichi idrope occorre mancanza di 
feci. L’amicrobismo è difficile. 

Ducceschi. -— Quando in un’area isolata di 
ain intestino si produce una lesione nervosa si ha 
una secrezione paralitica con tumefazione enorme. 
Può darsi che anche in questo caso si sia deter¬ 
minata una secrezione paralitica per lesione fun¬ 
zionale degli elementi della mucosa medesima. 

Il Segretario : Prof. F. Pancrazio. 


Accademia Medico - Fisica Fiorentina. 

Si premette che la Segreteria dell’Accademia 
tia ritenuto opportuno di inviare i riassunti delle 
relazioni e discussioni sorte in seguito alla im¬ 
portante comunicazione del prof. Leoncini, dopo 
■che hanno avuto completo svolgimento, piuttosto 


che inviarle separatamente volta per volta, cre¬ 
dendo di conseguire così, per i lettori del « Poli¬ 
clinico », una maggiore utilità. 

Adunanza del 9 febbraio 1928. 

Presidenza: Prof. E. Buroi, presidente. 

Nuove disposizioni di legge in rapporto 
all’esercizio pratico della medicina. 

Leoncini prof. F. — L’O. rende omaggio alla 
grande importanza dell’opera intrapresa dal Go¬ 
verno Nazionale con la riforma legislativa, alla 
quale ritiene debba giustamente partecipare la 
classe medica, a mezzo delle sue Associazioni 
scientifiche, allo scopo di chiarire al legista mol¬ 
te questioni che più strettamente riguardano la 
scienza medica, onde rendere sotto ogni rispetto 
l’opera legislativa del nuovo codice un vero ca¬ 
polavoro giuridico, morale e scientifico. 

Sorvolando su tanti altri argomenti che accen¬ 
na in breve, e che saranno oggetto di successive 
discussioni, l’O. per soffermarsi soltanto su un ar¬ 
gomento di grande importanza nell’esercizio pra¬ 
tico della medicina, considera il referto medico. 
Per brevità si omette di riassumere questa comu¬ 
nicazione nei suoi particolari, inquanto essi sono 
integrati e più sotto riferiti fra le relazioni sotto 
riportate. 

Al termine della dotta comunicazione del prof. 
Leoncini, la Presidenza propone di nominare una 
commissione di cinque membri, affinchè voglia 
concretare le proposte più importanti di emende 
da apportarsi negli articoli del progetto del nuo¬ 
vo Codice Penale, per rispondere ad equità e giu¬ 
stizia in quei punti che hanno relazione con la 
medicina. Sono nominati i proff. Arnaldi per la 
Psichiatria, Cappelli per la Dermosifilopatica, 
Coronedi per la Tossicologia, Leoncini per la Me¬ 
dicina Legale, nonché il prof. Paoli per il Diritto 
Penale. 

> 

Adunanza del lo marzo 1928. 

Presidenza: Prof. Amaldi, vice-presidente. 

Relazione della Commissione nominata per lo studio del 

referto medico come è proposto nel nuovo Codice 

Penale. 

Amaldi prof. P., Cappelli prof. J., Coronedi 
prof. G., Paoli prof. G. e Leoncini prof. F. (re¬ 
latore). — La Commissione si associa al Relatore 
nel rilevare innanzi tutto la grande importanza 
storica e sociale della riforma legislativa, e nel 
riconoscere il dovere della classe medica di portare 
all’opera grandiosa il proprio contributo, dato che 
numerose questioni che rientrano nel campo della 
legislazione penai© meritano di essere studiate dal 
medico : vengono segnalate in proposito le questio¬ 
ni relative alle basi biologiche della responsabilità 
penale per interpretare il concetto di delinquente 
per tendenza ; alla discriminazione dell’abuso abi¬ 
tuale dalla intossicazione cronica da sostanze ebrio- 
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gene (art. 90, 91) ; alle obiettività che distinguono 
i gradi della lesione personale; al contagio di for¬ 
me morbose; al referto medico in tutti i casi che 
possono far pensare ad un delitto possibile, ecc. 

A quest’ultimo proposito, la Commissione rile¬ 
va quanti danni non deriverebbero dalla esecu¬ 
zione di questo referto anche quando manchi ogni 
fondato sospetto: a parte inutile perdita di tem¬ 
po per il medico e l’autorità; dovrebbesi ad es. 
denunziare ogni lesione od affezione dipendente 
da fatti accidentali, ma che rivestirebbè la possi¬ 
bilità di contatti sessuali illeciti, che poterono 
anche non sussistere ; oppure, anche sussistendo, 
la denunzia non farebbe che aggravare la situa¬ 
zione morale della vittima, che sarebbe costretta 
a sfuggire il medico, perchè non fosse resa pub¬ 
blica la sua disgrazia. Se d’altronde il medico è 
esonerato da ogni referto, quando questo espon¬ 
ga il p. a procedimento, non si vede come non si 
debba concedere questo esonero nell’interesse di 
uno, non colpevole, a cui la legge lascia libertà 
di scelta, rimettendo ogni azione su querela di 
parte. Perciò a questo riguardo la C. ritiene sia 
giusto all’art. 372, là dove dice che « la disposi¬ 
zione non si applica, quando il referto esporrebbe 
la persona assistita ad un procedimento penale » 
aggiungere « o ad altro grave pregiudizio nella 
reputazione e nell'onore ». 

La C. adduce poi considerevoli argomenti per 
dimostrare che l’omissione di referto da parte del 
medico, non può avere carattere delittuoso e non 

10 si può includere fra i delitti contro l’amministra¬ 
zione della Giustizia, bensì esser più giusto sia 
considerata come attualmente, cioè una semplice 
contravvenzione; l’unico caso, in cui rivestirebbe 
carattere delittuoso, quando fosse preordinato 
allo scopo di fuorviare la Giustizia, sarebbe sem¬ 
pre punibile come reato di favoreggiamento se¬ 
condo gli art. 385, 386. Ed anche nelle eventuali 
conseguenze non vi è confronto con la medesima 
trasgressione, quando invece che da medico è com¬ 
piuta da un pubblico ufficiale o incaricato di un 
pubblico servizio: inoltre per questi la omissione 
è colpevole solo se si tratta di reati accertati, per 

11 medico basterebbe la semplice possibilità di 
reato ; questi si esonerano se il reato è solo per¬ 
seguibile a querela di parte, mentre per il medico, 
stando alla lettera, non vi è eccezione altro che 
se il paziente può incorrere in procedimento pe¬ 
nale! Vi è poi incongruenza fra questo art. e il 
154 della legge di P. S., in cui l’omissione di re¬ 
ferto di malattia mentale o di intossicazione è 
solo una contravvenzione e non un delitto. 

% r 

La C. elogia, a questo proposito, il concetto in¬ 
formatore del predetto art. di P. S. e dèi 740 del 
progetto di codice, che lo completa, ma ritiene 
conveniente aggiungere l’inciso « ove manchino 
sufficienti garanzie di custodia » dopo la frase 
<( Chiunque... omette — di darne avviso... », ecc. 
Non si vede infatti perchè dovrebbero denun¬ 
ziarsi gli internati in una casa di cura od in un 
ospedale psichiatrico, quando essi sono già in con¬ 


dizioni di non potere nuocere alla società od a- 
sè medesimi. 

Si sofferma infine sulla denunzia di tutti i casi 
di aborto che il medico dovrebbe fare al medico 
provinciale, pel cui tramite giungerebbe poi alla 
Autorità Giudiziaria, quando lo si dichiarasse cri¬ 
minoso. Tale disposizione proveniente dagli art. 9 
e 5 della Legge, 22 giugno 1297, n. 1070, non si 
accorda coll’art. 372 sopra ricordato, e perciò la 
C. propone di aggiungere espliciti chiarimenti in 
merito, /seguendo eventualm|efnte 4’atrt. 376 del 
Cod. Civile. 

La Commissione infine sottopone a discussione 
ed approvazione il seguente 

Ordine del giorno: 

« L’Accademia Medico Fisica Fiorentina, prese 
in esame alcune disposizioni di legge approvate o 
progettate, riguardanti particolari obblighi di de¬ 
nunzia da parte del medico esercente all’Autorità 
Giudiziaria o ad altre Autorità, nell’intento che 
siano sempre meglio armonizzate le supreme esi¬ 
genze della Giustizia e della tutela in genere del¬ 
l’ordine sociale con le imprescindibili esigenze 
dell’esercizio medico professionale, fa voti: 

1) che nell’articolo 372 del progetto prelimi¬ 
nare del nuovo Codice Penale, riguardante l’omis¬ 
sione di referto, il secondo capoverso sia modifi¬ 
cato nei seguenti termini : « la disposizione non 
si applica, quando il referto esporrebbe la persona 
assistita ad un procedimento penale o ad altro 
grave pregiudizio nella reputazione o nell'onore ». 

2) Che l’omissione di referto sia considerata 
come contravvenzione, anziché come delitto. 

3) Che l’articolo 740 del Progetto preliminare 
medesimo, riguardante l’omessa denunzia di ma¬ 
lattia di mente o di gravi infermità psichiche pe¬ 
ricolose, sia formulato nei seguenti termini : 

« Chiunque, nell’esercizio di una professione sa¬ 
nitaria, avendo assistito od osservato persona af¬ 
fetta da malattia di mente o da grave infermità 
psichica, la quale dimostri o dia sospetto di es¬ 
sere pericolosa per se o per altri, ovvero persona 
affetta da intossicazione cronica da alcool o da 
altre sostanze inebrianti o stupefacenti, omette, 
ove manchino sufficienti garanzie di custodia, di 
darne avviso all’Autorità di Pubblica Sicurezza, è 
punito con l’ammenda da lire trecento a tremila ». 

4) Che il regolamento, il quale dovrà disci¬ 
plinare le denuncie dei casi di aborto, rese obbli¬ 
gatorie dall’articolo 9 della legge 22 giugno 1927 
n. 1070, richiami la disposizione precedentemente 
ricordata del secondo capoverso dell’articolo 372 
del Progetto preliminare del Codice Penale ». 

* 

* * 

Tutti i Commissari e vari soci dell’Accademia 
prendono attiva parte alla discussione, la quale si 
prolunga anche per tutta la seduta successiva. 

Il Vice-Segretario-. P. M. Niccolini. 
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APPUNTI PEll IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

Il saugne nella scarlattina. 

j. Sabrazès (Marseille Médicale, 15 nov. 1927) 
mette in rilievo che nella scarlattina, si ha di 
regola leucocitosi che, nei casi medi oltrepassa i 
15-20.000 leucociti. Essa si manifesta prima del¬ 
l’eruzione durante il periodo -di invasione ed 
anche prima dell’eruzione; si mantiene elevata 
nel periodo acuto per diminuire, durante la de¬ 
fervescenza, a sbalzi. La leucocitosi è sul prin¬ 
cipio dei polinucleari; in seguito questi dimi¬ 
nuiscono e si manifesta da ultimo una linfocitosi 
postinfettiva molto marcata, senza aumento del 
numero dei grandi monociti. Spesso, alla defer¬ 
vescenza, si hanno dei mielociti neutrofili (1-2 %, 
raramente fino al 3%). Caratteristica è l’eosino¬ 
filia che, dal 2°-3° giorno dall’eruzione va au¬ 
mentando fino a raggiungere il 17-25%. Nei casi 
mortali, gli eosinoifili mancano. 

Caratteristiche sono le inclusioni. Quelle di 
Dotile si mettono bene in rilievo col metodo di 
colorazione dell’A. : una gocciolina di soluzione 
di blu di metilene a 1/500, che si mette sul co¬ 
prioggetti, rovesciandolo poi sul portaoggetti, su 
cui si trova lo striscio di sangue già disseccato. 
Preparati permanenti si ottengono mediante la 
colorazione al blu boracico dello striscio fissato 
in alcool. Queste inclusioni si osservano nei leu¬ 
cociti polinucleari, alla parte marginale del pro¬ 
toplasma, puntiformi, cocciformi, piriformi. Nei 
primi giorni, il 95% dei polinucleari può esserne 
affetto (1-3 per ogni leucocita). Nei casi leggeri, 
si osservano per 4-5 giorni, nei gravi possono 
persistere 3-4 settimane. Si osservano anche in 
altre malattie infettive, per cui non possono ri¬ 
tenersi come patognomoniche, nella scarlattina 
però sono più costanti ed -abbondanti. Non vanno 
confuse con dei prodotti di frammentazione che 
talora si osservano in diversi processi patologici. 

I corpi di D’Amato, a forme diverse e contorno 
irregolare, si osservano pure nei polinucleari, 
colorate (con i procedimenti che si descrivono 
più sotto) in rosso vivo o rosso violaceo. Sono 
interpetrate dal suo scopritore come analoghe alle 
Rickettsie. La colorazione si fa su preparati 
fissati in alcool assoluto (non meno di 10’ e non 
più di 30’). Colorare per 3-5 ore con una miscela 
(fatta al momento dèll’uso) di 2 cmc. di solu¬ 
zione a 0,8 % di Az;ur III a 0,8 %o e 20 cmc. di 
eosina A. G. a 1/20.000. Oppure per ore 1 e 1/2 
a 2 con una miscela, di Azur I a 1 %o cmc. 1; 
Azur II a 0,8 % 0 cmc. 2; eosina A. G. (a 1/20.000) 
cmc. 20. Lavare con acqua distillata neutra. 

Per quanto riguarda le emazie, non è raro os¬ 
servare anemia marcata, con emazie granulose, 


policromatofile e qualche emazia basofila, tal 
volta anche nucleata. La velocità di sedimenta¬ 
zione aumenta nei primi giorni per ritornare 
normale alla fine della quarta settimana. 

Nelle scarlattine fruste, l’esame del sangue, 
mostrando leucocitosi, polinucleosi neutrofila ed 
eosinofilia può rischiarare la diagnosi. 

ni. 

Sopra alcuni quadri ematologici 
a tipo leucemoide di origine sifilitica. 

Facendo accurate ricerche su ittiologia lue¬ 
tica di vari quadri clinici della medicina inter¬ 
na, Garcia e Urrà ( Rev . Esp. de Med. y Gir. apr. 
1928) hanno potuto ammettere l’origine sifilitica 
di alcuni quadri ematologici e di determinati 
tipi di splenomegalia. Gli AA. hanno rivolto la 
loro attenzione in special modo a quegli infermi, 
nei quali per una deviazione della formula ema¬ 
tologica, era stata posta diagnosi di leucemia o 
di aleucemia. Il sospetto della natura sifilitica, 
indagata mediante la R. di Wassermann, era 
fondato sia sull’evoluzione torbida sia sulla per¬ 
sistenza del quadro ad ogni trattamento. I casi 
studiati sommano a 26 durante il periodo di 4 
anni, il che fa ritenere, secondo gli AA. essere 
tali forme morbose più frequenti di quanto po¬ 
trebbe sembrare. In genere gli infermi presenta¬ 
vano tutti un quadro clinico aleucemoide per 
quanto si riferiva alla formula ematologica e 
alla sintomatologia generale, solo alcuni presen¬ 
tavano il resto dei sintomi. 

Nei riguardi della concordanza fra la formula 
ematologica e la sindrome generale, quelli con 
formula ematologica aleucemoide linfoide aveva¬ 
no la milza ingrandita, quelli invece che pre¬ 
sentavano i gangli linfatici ingrossati, ave\ ano 
la milza normale e la formula ematologica di 
aleucemia mieloide. 

:La W. risultò positiva solamente in 8, ma tutti 
erano sicuramente sifilitici (in 17 la lues era con¬ 
genita, in 9 acquisita). 

In tutti i casi gli AA. hanno praticato la cura 
specifica, ottenendo come risultato la scomparsa 
della sindrome ed il ripristino pressoché nor¬ 
male della formula leucocitaria. A. P. 

L’aumento dell’anemia perniciosa. 

F. Hirsch [Medizinische Klinih , 16 die. 1927 ri¬ 
leva che negli anni del dopo-guerra, lanemia 
perniciosa è in notevole aumento, il che è stato 
osservato anche da altri autori. La massima fre¬ 
quenza si ha nei mesi di maggio e giugno; il 
maggior numero si ha fra le donne (58 negli 8- 
casi dell’A.). La malattia si ha in ogni età, ma è 
più frequente nel 4°-5° decennio. 
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Come cause di questo aumento vengono invo¬ 
cate: infezione, sepsi, nutrizione scarsa od uni¬ 
laterale, disturbi gastro-intestinali, endocrini, ecc. 
Ma sebbene un piccolo passo si sia fatto nella 
conoscenza delle cause di questa malattia, essa 
rimane pur sempre criptogenetica fino a quando 
non si riuscirà a fare scomparire i sintomi della 
malattia con l’allontanamento delle presupposte 
cause. fu. 

TERAPIA. 

La cura della sifilide congenita nell’infanzia. 

Arsenobenzoli. — Il meglio tollerato è il sal- 
varsan che per la prima infanzia si dà alle se¬ 
guenti dosi: iniziale 1/2 cg. per kg. -di peso del 
corpo; normale 1 cg., massima 2 cg. Per la se¬ 
conda infanzia si adotterà: da 2 a 4 anni, da 
5 a 20 cg.; da 5 a 6, 5-25 cg.; da 7 a 8, 8-30 cg., 
da 9 a 10, 10-40 cg.; da 11 a 12, 10-45 cg. Le dosi 
massime indicate non si raggiungeranno che 
quando si sia ben sicuri della tolleranza, me¬ 
diante una lenta e cauta progressione. 

Si useranno le iniezioni endomuscolari alle 
masse glutee superiori, badando ad infiggere 
profondamente l’ago. Le soluzioni glucosate si 
trovano già pronte in commercio, in fialette sal¬ 
date. Del tutto eccezionale è la via endovenosa 
(seno cranico longitudinale). 

Bismuto. — Viene secondo in ordine di effica¬ 
cia antisifilitica. Si darà la preferenza ai pre¬ 
parati insolubili in sospensione oleosa, alle pic¬ 
cole dosi iniettate a lungo ed introdotte per via 
endomuscolare. Il bismuto è indicato per la cura 
alternativa con gli arsenobenzoli ed il mercurio 
nei casi comuni, nonché nei casi di intolleranza 
e di resistenza a tali due rimedi. 

Per la prima infanzia (primo biennio) si inco- 
mincerà con 1 mg. di J3i metallico (o 2-3 mg. del 
composto) per kg. di peso, raggiungendo la dose 
media . (5 mg. di composto per kg.) soltanto alla 
III-IV iniezione. Dose massima (eroica!) 8-10 mg. 
soltanto nei casi di eccezionale gravità. 

Numero totale di iniezioni, 12-24, con 4-5 gior¬ 
ni di intervallo. 

Mercurio. — E indicato come terapia mista e 
nei casi in cui esista intolleranza per gli altri 
rimedi. Si userà di preferenza la via percutanea, 
con l’unguento cinereo,della F. U. al 30% di mer¬ 
curio, da prescriversi solo, senza altri farmaci. 

Il rimedio si può far dare in tutta la quantità 
in un vasetto, oppure in dosi frazionate. Nel 
neonato prematuro od ipotrofico, si darà 1-3 
grammi di unguento cinereo con 10 di sugna 
benzoinata, da dividere in 10 dosi da dare in 
carta pergamenata. Per il lattante fino a 6 mesi, 
la quantità dell’unguento sale a g. 3-7, nel se¬ 
condo semestre a 5-10, nel 2°-3° anno a 10-30. 
sempre diviso come sopra. 


Le frizioni vanno eseguite la sera prima di an¬ 
dare a letto, facendo dapprima il bagno od in¬ 
saponando leggermente la regione da frizionare. 
Ogni giorno si cambia la sede, evitando le parti 
facili all’intertrigine ed alle lesioni da decubito. 
La frizione deve durare in media cinque mi¬ 
nuti; più a lungo nei robusti, meno nei deboli. 

Un sistema consigliato da G. B. Allaria (La 
Pediatria del medico pratico, maggio 1928) è il 
seguente. Fare le frizioni per 6 giorni consecu¬ 
tivi, su tre regioni simmetriche; al 7° giorno, 
non fare la frizione e dare invece il bagno sa¬ 
ponate (che non si fa negli altri giorni). Ripe¬ 
tere così parecchie serie. 

Dopo la frizione, è bene ricoprire la parte con 
ovatta o con un pannolino morbido. 

Scarsa importanza nell’infanzia ha lo jodio, 
che si darà soprattutto nella cheratite intersti¬ 
ziale, nelle gomme, nelle artropatie, nelle lesioni 
ossee e nelle affezioni viscerali croniche speci¬ 
fiche. 

Si userà lo jeduro di potassio a dosi di 10-20 
cg. prò die fino a 2 anni, di 20-30 da 2 a 5 

anni, a dosi maggiori e fino ad un grammo prò 

die dai 6 ai 10 anni. La dose quotidiana va fra¬ 
zionata durante i pasti (nel latte, nella mine¬ 
stra, ecc.). fu. 

I lassativi nel poppante. 

Prima di ricorrere ai lassativi, è necessario cor¬ 
reggere i'1 regime alimentare, regolare i pasti, 
'ilare delle razioni convenienti. Un cucchiaio di 
succo di arancio, di prugne, di uva e così pure 
gualche cucchiaio di decotto d’orzo o di avena, 
dati alla mattina possono essere di grande uti¬ 
lità. Nel poppante al seno, ridurre l’alimentazione 
carnea della nutrice. Si può poi sostituire una 
poppata con una pappa al maltosio od al brodo 
di legumi, entrambe però non tollerate prima 
dei 4-5 mesi. 

'Nell’allattamento artificiale, si sostituirà lo zuc¬ 
chero comune col lattosio; l’acqua con cui si 
taglierà il latte sarà acqua d’orzo, di avena o 
brodo di legumi. 

Allo svezzamento, si daranno inoltre delle 
puree di erbaggi (lattuga, cicoria), marmellate, 
composte di frutta. 

Come medicamenti si possono dare : il solfato di 
sodio (1 g.) od il citrato di magnesia (2 g. per 
anno di età) in un bicchierino di acqua alca¬ 
lina. In qualche luogo, la manna è il lassativo 
preferito. Si ricorrerà ad essa (1 cucchiaino di 
sciroppo ogni 6 mesi di età) od all’olio di ricino 
che si può dare con olio di mandorle (90 g.) e 
10 di olio di ricino (un cucchiaino ogni 6 mesi 
di età) o con sciroppo di limone (60 g. con 6 
di olio di ricino). 

Oltre all’idrato di magnesia e la magnesia cal- 
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uillata (25 cg. ogni 6 mesi di età) si consigliano 
lo sciroppo di rabarbaro composto, di cicoria, di 
fiori di pesco, 1-2 cucchiaini. 

L’olio di paraffina (un cucchiaino) è spesso 
utile, ma talora indigesto e toglie l’appetito. 

Efficaci e senza inconvenienti sono i supposi¬ 
tori alla glicerina solidificata e burro di cacao. 

I piccoli clisteri (da 125 a 200 crac, secondo 
l’età) sono utili, mentre sono dannosi i lavaggi 
intestinali. 

[Journal des pratirtens , 3 marzo 1928). 

fil. 

Formulario. 

Nella pertosse. 

Bromoformio .... goccie 20-40 
Olio di mandorle dolci gr. 10 
Emulsione con gomma 
arabica q. b. a . . . » 00 

Sciroppo semplice . . » 30 

Un cucchiaino ogni 3 ore. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

L’eliminazione del virus rabico 
per le vie digerenti. 

V. Puntoni ( Annali di Igiene, genn. 1928) nella 
lunga pratica fatta all’Istituto antirabico di 
Roma ha rilevato che non raramente i cani 
rabbiosi possono presentare sintomi a carico del¬ 
l’apparato digerente, che talora possono anche 
essere preminenti e fuorviare la diagnosi. Lo 
dimostra, fra l’altro, il tragico fatto di un vete¬ 
rinario il quale avendo posto la diagnosi di 
gastro-enterite in un cane che aveva in cura e 
non avendo data alcuna importanza ad una lieve 
morsicatura riportata alla radice ungueale, fu 
colpito, 35 giorni dopo, dai sintomi locali pre¬ 
cursori, e morì in pochi giorni. 

La nozione di una spiccata sindrome gastro¬ 
intestinale nella rabbia canina è poco diffusa 
fra ì veterinari ed i sanitari in genere sicché è 
utile portarla a conoscenza per evitare spiace¬ 
voli conseguenze, mentre essa può costituire il 
punto di partenza di studi atti a meglio cono¬ 
scere le vie di eliminazione del virus rabico. 

Nelle sue osservazioni l’A. ha raccolto nume¬ 
rose anamnesi di cani rabbiosi in cui i sintomi 
primi o principali erano stati di gastrite o di 
enterite, tanto che i proprietarii pensavano ad 
avvelenamento o ad indigestione, sicché si può 
addirittura parlare di una sindrome gastro-ente¬ 
rica della rabbia. Nella mucosa gastrica ed in¬ 
testinale dei cani (e di conigli) deceduti per 
rabbia, si osserva (specialmente nel duodeno ed 
ileo in prossimità del duodeno) quasi sempre 
notevole congestione e non di rado anche fatti 
emorragici. L’intensità della congestione gastro¬ 
intestinale è di norma parallela alla congestione 
delle ghiandole salivari e del pancreas. 


In seguito a tali osservazioni, l’A. ha voluto 
vedere se tali lesioni corrispondessero ad un’eli¬ 
minazione del virus rabico per l’apparato dige¬ 
rente ed ha potuto confermare sperimentalmente 
queste vedute. L’eliminazione enterica decorre 
pressoché parallela a quella salivare e ad essa 
sono probabilmente riferibili le lesioni gastro¬ 
intestinali osservate. 

L’osservazione è di grande importanza perchè 
dimostra che la vecchia teoria che limita l’eli¬ 
minazione del virus rabico alle ghiandole sali¬ 
vari è divenuta troppo angusta e deve essere so¬ 
stituita con un’altra più ampia e comprensiva, 
la quale prende in considerazione tutte le mu¬ 
cose e quasi tutte le ghiandole del sistema di¬ 
gerente, come superfici di eliminazione del vi¬ 
rus rabico. 

Tutto questo, oltre a dare una più profonda 
conoscenza sulle vie percorse' dal virus rabico 
nell’organismo, ha importanza pratica, sia per 
mettere sull’avviso della possibilità di sindromi 
gastro-intestinali da rabbia, sia perchè l’elimi¬ 
nazione per via gastro-intestinale potrebbe ren¬ 
dere virulenti gli escrementi, ciò che avrebbe 
un’importanza non trascurabile per la epidemio¬ 
logia e la profilassi della rabbia. 

fil. 


VARIA. 

Rapporti reciproci fra gravidanza e dentatura. 

Come su gli altri organi, lo stato di gravidanza 
si riflette sulla dentatura e reciprocamente lo 
stato della dentatura si riflette sulla gravidanza. 

L’influenza della gravidanza sulla dentatura si 
manifesta con la comparsa di carie, stomatiti, pe¬ 
riostiti dentarie e così via. Il fattore predispo¬ 
nente alle dette affezioni è rappresentato dalle 
modificazioni che la gravidanza imprime alla se¬ 
crezione delle ghiandole salivari. Le cause deter¬ 
minanti non sono bene conosciute e, secondo i 
vari autori che si sono occupati dell’argomento, 
consistono nelle tossicosi gravidiche, nella decal¬ 
cificazione dell’organismo materno, nonché nella 
alterata funzione delle ghiandole endocrine: 
ovaie, tiroidi, ipofisi. 

(L’influenza della dentatura sulla gravidanza 
agisce per mezzo dei germi patogeni dei focolai 
settici paradentari. Sopratutto negli Stati Uniti 
si sono pubblicati numerosi casi di infezioni che 
hanno avuto come punto di partenza le radici 
dentarie. Lo stato di gravidanza esalta la viru¬ 
lenza della flora batterica orale, da cui prendono 
sviluppo setticemie di varia natura. 

La morale si desume facilmente da quanto so¬ 
pra è accennato : Curare i denti delle donne in¬ 
cinte, con soddisfazione loro e... degli odontoiatri. 

(Gazz. d. Osp. e d. Cl ., 15 lug. 1928). 
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POLITICA SA MIA RIA E GIURISPRUDENZA. 


Disciplina delle arti ausiliarie 
delle professioni sanitarie. 

(Contin. e fine ,• vedi fasc. precedente). 

Art. 18. — È vietato l’esercizio delle arti au¬ 
siliari delle professioni sanitarie contemplate dal 
presente regolamento a coloro, che fatta eccezione 
della ipotesi di cui all’art. 1 del R. D. L. 27 ot¬ 
tobre 1927, n. 1983, abbiano riportate condanne 
passate in giudicato a pene restrittive della li¬ 
bertà personale per la durata di oltre tre mesi 
pei delitti contro il buon costume, contro le per¬ 
sone e contro la proprietà di cui, rispettivamente 
ai capi 1, 2, 3 del titolo Vili, 1, 2, 4, 5 e 6 del 
titolo IX, e 1 e 2 del titolo X del II libro del 
codice penale o che, avendone riportate, non ab¬ 
biano ottenuta la riabilitazione. 

Di ciascuna condanna come sopra riportata da 
esercenti le arti suddetti, le competenti cancelle¬ 
rie giudiziarie dovranno, appena le relative sen¬ 
tenze siano divenute esecutorie, dare notizia al¬ 
l’ufficio del Comune nel quale detti esercenti sia¬ 
no domiciliati. 

L’ufficio del comune, ricevuta la comunicazione 
della riportata sentenza, provvederà al ritiro della 
licenza o titolo di abilitazione alla cancellazione 
della registrazione di cui all’art. 3, dandone no¬ 
tizia all’ospedale o luogo di cura presso il quale 
il condannato sia eventualmente in servizio e al 
medico provinciale. 

L’esercente che, inviatovi dall’ufficio comunale, 
non consegni, ai fini del precedente comma, al¬ 
l’ufficio stesso, nel termine di dieci giorni, la li¬ 
cenza o titolo di abilitazione sarà punito con la 
ammenda da L. 100 a L. 300. 

Art. 19. — Il prefetto della provincia, con mo¬ 
tivato decreto, sentito il medico provinciale or¬ 
dina con effetti immediati la cancellazione della 
registrazione della licenza o del certificato di abi¬ 
litazione di quegli esercenti che abbiano ripor-- 
tato più di una condanna passata in giudicato per 
servizio abusivo della professione sanitaria, o ri¬ 
sultino notoriamente e abitualmente dediti alla 
ubbriachezza. 

Contro i provvedimenti di cui al presente arti¬ 
colo è ammesso entro 15 giorni dalla notifica, ri¬ 
corso in via gerarchica al Ministero dell’interno. 

Copia di ciascun provvedimento definitivo emes¬ 
so in base al presente articolo dovrà a cura della 
prefettura essere comunicata al Podestà del Co¬ 
mune dove il condannato esercitava la sua arte. 

Art. 20. — Gli esercenti le arti contemplate nel 
presente regolamento che esplichino la propria at¬ 
tività professionale in locali accessibili al pubbli¬ 
co, sono obbligati a tenere esposto, in modo ben 
visibile nel locale stesso, anche quando questo ap¬ 
partenga a persona diversa dall’esercente, la pro¬ 
pria licenza o il titolo di abilitazione, con l’an¬ 
notazione dell’avvenuta registrazione all’ufficio 
comunale. ' 

I suddetti esercenti, inoltre, dovranno tenere 


ugualmente esposto un quadro contenente la let¬ 
terale riproduzione delle disposizioni del presente 
regolamento che determinano i limiti di esercizio 
dell’arte che professano. 

I contravventori saranno puniti con l’ammenda 
fino a L. 300. In caso di recidiva l’ammenda non 
potrà essere inferiore a L. 200. 

Alla stessa pena soggiace il proprietario della 
azienda nella quale l’arte ausiliaria si eserciti, 
quando sia persona diversa dall’esercente l’arte 
/tessa. 

Art. 21. — I medici provinciali, gli ufficiali 
sanitari, i funzionari degli uffici municipali di 
igiene, i funzionari ed agenti della forza pubblica 
possono entrare in qualsiasi ora del giorno nei 
locali di cui all’articolo precedente per l’accerta¬ 
mento dell’osservanza delle disposizioni dettate 
dalla legge sulle .arti ausiliari delle professioni sa¬ 
nitarie e dal presente regolamento. 

Art. 22. — E vietato a tutti coloro che eser¬ 
citano le arti contemplate nel presente regola¬ 
mento di fare uso, a qualsiasi scopo e con qual¬ 
siasi mezzo, nella indicazione delle arti che pro¬ 
fessano, di denominazione e termini che non sia¬ 
no la rigorosa, letterale riproduzione di quelli 
usati, nella designazione delle arti stesse, del pre¬ 
sente regolamento. 

E ugualmente vietato ai suddetti esercenti l’uso- 
di abbreviazione e di aggiunte a tale denomina¬ 
zione che possono comunque ingenerare errori ed 
equivoci sul contenuto della attività professionale 
cui i medesimi sono autorizzati in forza del pre¬ 
sente regolamento. 

Le disposizioni dei due commi precedenti son« 
applicabili anche ai proprietari delle aziende nelle 
quali si esercitino le arti che vi sono indicate 
quando siano persone diverse dagli esercenti le 
arti stesse. 

I contravventori sono puniti con l’ammenda fin© 
a L. 300. 

In caso di recidiva l’ammenda non sarà infe¬ 
riore a L. 200. 

Disposizioni transitorie. 

Art. 23. — Coloro che attualmente esercitane 
le arti contemplate nel presente regolamento po¬ 
tranno, quantunque sprovvisti di titolo, conti¬ 
nuarne l’esercizio fino a quando non sia stata 
chiusa la sessione locale di esami di idoneità di 
cui all’art. 6 della legge. 

Fino a quando non siano stati istituiti e no* 
abbiano incominciato a funzionare i corsi di cui 
all’art. 2 della legge, gli esercenti regolarmente 
autorizzati alle arti ausiliari possono farsi coa¬ 
diuvare nelle proprie mansioni da tirocinanti, ai 
sensi dell’art. 8 della legge. 

Ai suddetti tirocinanti, però, è vietato sotto 
comminatoria delle sanzioni di legge e del pre¬ 
sente regolamento la esplicazione di ogni attività 
; che importi comunque esercizio diretto in con¬ 
fronto del pubblico dell’arte che è oggetto del ti¬ 
rocinio che essi compiono. 
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Art. 24. — Agli effetti dell’art. 7 della legge, 
entro un mese dalla pubblicazione del presente 
regolamento, le amministrazioni delle opere ospe- 
liere dovranno inviare al Prefetto della Provincia 
un elenco nominativo, in duplice esemplare, di 
tutti gli infermieri che ne dipendono, in servizio 
in tale qualità presso le amministrazioni stesse, 
all’atto della pubblicazione della legge. 

Il prefetto restituirà uno di tali elenchi all’am¬ 
ministrazione ospedaliera munito di visto e data, 
a, titolo di prova della eseguita comunicazione. 

Art. 25. — Gli infermieri, che abbiano assunto 
servizio presso le amministrazioni ospedaliere do¬ 
po la pubblicazione della legge, dovranno dare gli 
esami di abilitazione nei termini stabiliti dall’ar¬ 
ticolo 6 della legge. 

Tuttavia coloro che non abbiano dato gli esami, 
o che avendoli dati non vi abbiano conseguito 
l’idoneità, potranno rimanere in servizio presso 
le amministrazioni stesse in qualità di tirocinanti 
ai sensi dell’art. 8 della legge, anche dopo 1 sti- 
tuzione dei corsi di cui all’art. 2 della legge. 

26. — Gli esami di abilitazione di cui al- 
l’art. 6 della legge consisteranno in prove pratiche 
manuali ed in risposte orali a quesiti fondamen¬ 
tali per ogni singola arte, che la Commissione 
farà a ciascun candidato, e che rientreranno nel 
corredo delle cognizioni indispensabili per l’eser¬ 
cizio delle arti stesse. 

Art. 27. — Gli esami saranno pubblici. 
Terminato l’esame ed allontanato il pubblico, 
la commissione delibererà se il candidato sia ido¬ 
neo a continuare l’esercizio della propria arte. 11 
giudizio non dovrà essere tradotto in valutazione 
numerica. Di tutte le operazioni saranno stesi ver¬ 
bali firmati dai commissari, che saranno trasmessi 
al prefetto appena terminata la sessione degli esami. 
Art. 28. — Le sedi e le date degli esami di cui 
• al precedente articolo verranno stabilite d’intesa 
tra i ministri per l’interno, per la pubblica istru¬ 
zione e per l’economia nazionale. 

Esse verranno rese di pubblica ragione, median¬ 
te avviso da pubblicarsi nella Gazzetta Ufficiale 
del Regno almeno un mese prima della data de¬ 
gli esami. 

Art. 29. — Le Commissioni esaminatrici per le 
prove di abilitazione di cui ai precedenti articoli 
saranno costituite dal Prefetto della Provincia 
nella quale avranno la propria sede. 

Delle Commissioni faranno parte, oltre al me¬ 
dico provinciale o ad un altro medico apparte¬ 
nente all’amministrazione della Sanità pubblica, 
due medici liberi esercenti, possibilmente inse¬ 
gnanti universitari o sanitari ospedalieri, uno dei 
quali, particolarmente competente nel ramo della 
medicina e chirurgia che ha speciale attinenza 
con l’arte ausiliaria sulla quale verterà l’esame, 
designato dal direttorio del Sindacato medico pro¬ 
vinciale fascista. 

Il presidente sarà nominato dal preietto, nella 
persona di uno dei componenti la commissione, 
con lo stesso decreto che la costituisce. 

É in facoltà delle commissioni di aggregarsi, 
senza diritto a voto, un esercente che abbia già 
conseguito l’approvazione negli esami di abilita¬ 
zione all’altro oggetto dell’esame. 


É consentito far parte contemporaneamente di 
più di una commissione esaminatrice. 

Art. 30. — Coloro, che, trovandosi nelle con¬ 
dizioni previste dalla legge, aspirino a dare gli 
esami di abilitazione di cui agli articoli prece¬ 
denti debbono farne domanda entro il 30 giugno 
1928 al prefetto della provincia nella quale a ter¬ 
mine dell’art. 28 sarà stata stabilita la sede de¬ 
gli esami. 

Alla domanda debbono unire i seguenti docu¬ 
menti, debitamente legalizzati: 

1) atto di nascita da cui risulti che l’aspiran¬ 
te abbia compiuto o compia il 21" anno di età 
entro il 31 dicembre 1928 ; 

2) fotografia regolarmente autenticata ; 

3) documenti comprovanti che l’aspirante si 
trovi nelle condizioni previste dall’art. 6 della 
legge per l’ammissione agli esami di idoneità; 

4) certificato penale da cui risulti che l’aspi¬ 
rante si trovi nelle condizioni dettate dall’art. 18. 

Tutti gli aspiranti, inoltre, dovranno far per¬ 
venire, entro la data fissata per la presentazione 
della domanda, all’economo della Prefettura una 
cartolina-vaglia di L. 35 pel pagamento delle pro¬ 
pine ai componenti la commissione esaminatrice 
in ragione di L. 10 per ciascuno, e per le altre 
spese di esame. 

Art. 31. — La Prefettura esaminerà le doman¬ 
de e ì titoli pervenuti e ammetterà agli esami 
soltanto coloro che risultino in possesso dei re¬ 
quisiti prescritti dalla legge e dal regolamento, 
dandone avviso agli interessati a mezzo del po¬ 
destà dei relativi comuni, almeno dieci giorni pri¬ 
ma dell’inizio degli esami. 

La Prefettura inoltre compilerà per ciascuna 
arte un elenco di tutti gli aspiranti ammessi agli 
esami inviandone un esemplare, firmato dal Pre¬ 
fetto, al residente della commissione esaminatrice 
per l’arte stessa, almeno cinque giorni avanti la 
sua convocazione. 

Art. 32. _ A coloro che abbiano superato gli 

esami di abilitazione verrà rilasciato dal Prefetto 
della provincia, nella quale hanno avuto luogo gli 
esami, un certificato di abilitazione alla continua¬ 
zione della propria arte secondo il modello alle¬ 
gato al presente regolamento (allegato B). 

Tale certificato, che sarà rilasciato in seguito 
all’esibizione della quietanza dell’avvenuto paga¬ 
mento della tassa di cui all’art. 9 della legge, sarà 
registrato all’ufficio comunale a norma dell’arti¬ 
colo 3 senza presentazione di altri documenti. 

Art. 33. — Gli attuali esercenti i locali di ven¬ 
dita di cui all’art. 6 dovranno entro 1 mese dalla 
chiusura delle sessioni di esame uniformarsi al 
disposto dello stesso art. 6; per quanto si attiene 
alla notificazione all’ufficio comunale della per¬ 
sona che dovrà esercitare l’arte ausiliaria nel lo¬ 
cale suddetto. 

Il Podestà del Comune, con sua ordinanza da 
notificarsi all’interessato a mezzo del messo co¬ 
munale, ordinerà la chiusura del negozio, quando 
l’esercente non si sia uniformato alle prescrizioni 
del presente articolo. 

Contro l’ordinanza del Podestà è ammesso ri¬ 
corso, entro quindi giorni dalla notifica, al pre¬ 
fetto della provincia che decide definitivamente. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI. 

La questione della malaria 
alla Società delie Nazioni. 

Lo conclusioni della relazione della Commissio¬ 
ne per la malaria e del rapporto sulla visita ef¬ 
fettuata agli Stati Uniti da alcuni membri di 
detta Commissione avevano sollevato alcune cri¬ 
tiche, sia in America che nell’Estremo Oriente. 
Si è quindi deciso di invitare un certo numero 
dei più eminenti malariologi, che non facevano 
parte della Commissione per la malaria, a pre¬ 
sentare per iscritto le proprie critiche alle dette 
relazioni e ad assistere alla seduta della Commis¬ 
sione del giugno 1928. Ad essa presero parte 34 
malariologi, ivi compresi i membri della Com¬ 
missione. Fra quelli che vi presenziavano per la 
prima volta, oltre ai membri del Servizio di 
Igiene pubblica degli Stati Uniti e della Divisio¬ 
ne internazionale della Fondazione Rockefeller, 
vi erano rappresentanti del Colonial Office di 
Londra, della Scuola d’igiene e di medicina tro¬ 
picale di Londra, della Scuola superiore di Ma- 
lariologia di Roma, del Reale Istituto coloniale 
di Amsterdam e del Dipartimento d’igiene del¬ 
l’Università ebraica a Gerusalemme. Il genio ci¬ 
vile, nei suoi rapporti con la malaria, era rappre¬ 
sentato dal Direttore aggiunto dei lavori pub¬ 
blici della Nigeria e dall’Ingegnere capo del Ge¬ 
nio Civile di Roma. (Gli italiani presenti erano i 
professori V. Ascoli, A. Lutrario, A. Labranca, 
A. Missiroli, D. Ottolenghi e l’ing. Bonamico). 

Le sedute sono continuate per sei giorni ; si 
sono alla fine adottate le seguenti conclusioni, le 
quali corrispondono, con qualche lieve modifica¬ 
zione di forma, a quelle già formulate dalla Com¬ 
missione per la malaria nella citata relazione. 

1) In Europa, tenendo conto dello stato at¬ 
tuale della scienza, il solo scopo che può proporsi 
la lotta antimalarica è quello di diminuire la fre¬ 
quenza e la gravità della malattia. I provvedi¬ 
menti che mirano ad ottenere di più (specialmen¬ 
te quelli che hanno per oggetto l’estirpazione ra¬ 
dicale della malaria) non rientrano in un pro¬ 
gramma prudentemente concepito e non possono 
essere giustificati che in circostanze eccezionali. 

2) Non è sempre indispensabile, per lottare 
contro la malaria, di mettere alla base dei me¬ 
todi profilattici la conoscenza della biologia delle 
anofele, che trasmettono la malattia. 

3) Per ogni nazione e, in molti casi, per ogni 
regione, è conveniente procedere ad un esame pre¬ 
liminare, allo scopo di determinare il metodo che 
risulti il più adatto alla situazione locale. 

4) Attualmente, non si può dire che, in ma¬ 
teria di lotta antimalarica, esista un metodo pre¬ 
feribile a tutti gli altri. 

Al fine di facilitare il compito della Conferen¬ 
za, sono state nominate tre Sotto-Commissioni. 


La prima ha studiato i metodi per La lotta anti¬ 
malarica, che erano indicati nel secondo Rapporto 
generale della Commissione per la malaria. La se¬ 
conda ha esaminato alcuni aspetti epidemiologici 
della malaria ed ha raccomandato alla Commis¬ 
sione una serie di temi per studi e di collabora¬ 
zione internazionale. La terza ha discusso l’uso 
della chinina nella malaria. 

Dopo una discussione a fondo, la prima Sotto- 
Commissione ha presentato le seguenti risoluzioni. 

1) Ogni Governo dovrebbe istituire un orga¬ 
nismo centrale permanente, sia autonomo, sia an¬ 
nesso ad un Istituto, composto da alcuni tecnici 
specializzati, che dedicheranno tutto il loro tem¬ 
po a lavori di ricerche sulla malaria e che avran¬ 
no l’ufficio di consiglieri scientifici. 

2) La Sotto-Commissione non preconizza la 
messa in opera simultanea, in una stessa regione, 
di tutti i mezzi di lotta antimalarica. Essa ritie¬ 
ne che sia preferibile di scegliere, secondo le con¬ 
dizioni determinate, il, od i metodi che, con i 
mezzi che si posseggono, si potranno spingere fino 
oltre lo stadio chiamato « stadio minimo di ef¬ 
ficacia ». 

3) Con la riserva di certe limitazioni, impo¬ 

ste dalla conoscenza di una determinata regione, 
vi deve essere una grande larghezza nella scelta 
dei metodi particolari. Il solo fatto che alcuni 
provvedimenti siano stati efficaci in una regione 
non è una ragione per usarli in un’altra in cui 
le circostanze e le condizioni possono essere del 
tutto differenti. ^ 

4) Quali si siano i mezzi che si debbono usare 
nelle località malariche, la Sotto-Commissione ri¬ 
tiene che sia indispensabile anzitutto trattare i 
malati. 

5) I buoni risultati di una diagnosi precoce 
e di un trattamento efficace si manifestano da 
principio e soprattutto con una diminuzione della 
gravità della malattia piuttosto che non la dimi¬ 
nuzione del numeio dei casi. 

6) L’applicazione dei metodi usati deve es¬ 
sere spinta fino ad un grado di efficacia abba¬ 
stanza elevato (stadio minimo di efficacia), prima 
che i suoi effetti si facciano sentire in modo ap¬ 
prezzabile sulla frequenza della malaria. 

7) Il miglioramento delle condizioni di esi¬ 
stenza degli abitanti, risultante dall’applicazione 
delle grandi bonifiche, è uno dei fattori determi¬ 
nanti il regresso della malaria. I lavori eseguiti 
non sono efficaci che quando portano alla bonifica 
integrale, cioè allo sfruttamento intensivo del 
suolo. 

D’altra parte, è certo che l’applicazione dei pic¬ 
coli provvedimenti antilarvali, unitamente ai 
grandi lavori di bonifica, è utilissima, poiché ri¬ 
duce la densità anofelinica ed abbrevia il periodo 
critico che accompagna e segue i grandi lavori 
per un certo lasso di tempo. 

Tutti i membri hanno ammesso che il tratta¬ 
mento dei malati costituisce invariabilmente il 
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punto di partenza di ogni campagna antimala¬ 
rica, ma le opinioni erano divise per quanto ri¬ 
guarda la questione di conoscere fino a qual pun¬ 
to tale trattamento può essere considerato come 
un provvedimento preventivo. Non sembra dub¬ 
bio che la distribuzione di chinino abbia per ef¬ 
fetto di attenuare la gravità della malattia, ma 
non si ha nessuna prova, la quale dimostri che ne 
sia risultata una riduzione nel numero dei casi. 

La Commissione poi, passando all’aspetto pre¬ 
ventivo della lotta antimalarica, ha fatto risaltare 
che in ogni regione la malaria costituisce un pro¬ 
blema locale, il quale non può essere risolto che 
mediante uno studio particolareggiato delle con¬ 
dizioni vigenti. Tale studio non può essere com¬ 
piuto che da parte di un gruppo di tecnici molto 
specializzati, che dedichino tutto il loro tempo 
alle ricerche sulla malaria e che abbiano l’ufficio 
di consiglieri, in ogni località dei rispettivi di¬ 
stretti. 

A titolo di corollario, la Commissione ha scon¬ 
sigliato l’uso di determinati metodi, basandosi 
soltanto sul fatto che essi hanno fatto buona riu¬ 
scita altrove ed ha pure fatto rilevare che è pre¬ 
feribile non adottare tutti i metodi di lotta an¬ 
timalarica prima che uno o diversi fra essi siano 
effettivamente arrivati, nella regione in questio¬ 
ne, allo « stadio minimo di efficacia ». La Com¬ 
missione ritiene che la necessità di procedere ad 
un’inchiesta scientifica in ogni regione e la scel¬ 
ta attenta e fatta dopo matura riflessione di uno 
o di più metodi basati sui risultati delle ricer¬ 
che, si debbano applicare ad ogni paese. A tale 
riguardo è bene notare che il personale addetto 
alle ricerche dovrebbe occuparsi esclusivamente di 
malaria e non trattare questa malattia soltanto 
come uno dei problemi della pubblica igiene. La 
Commissione inoltre ha fatto risaltare che, per 
evitare gli scoraggiamenti risultanti dalle delu¬ 
sioni, è essenziale tener presente che ogni metodo 
non possiede che un valore relativo, subordinato 
alla realizzazione di un certo grado di efficacia. 
Il parere della Commissione è stato riassunto nel¬ 
la seguente conclusione. 

La Commissione ritiene che il primo dovere del¬ 
le amministrazioni le quali debbono organizzare 
una campagna antimalarica è quello di prendere 
dei provvedimenti destinati ad assicurare il trat¬ 
tamento dei malati ed a ridurre, in tal modo, le 
sorgenti d’infezione. 

Allo stesso tempo, od in seguito secondo le cir¬ 
costanze e le condizioni delle diverse regioni, si 
dovrebbe procedere allo studio delle cause dell’en¬ 
demicità, allo scopo di scegliere il od i metodi più 
efficaci, i meno costosi ed i meglio adattati alla 
soluzione locale del problema ed organizzare, sia 
dei provvedimenti radicali (grandi bonifiche, dre¬ 
naggi), sia altri provvedimenti temporanei (an¬ 
tilarvali). La Commissione è d’avviso che in tutti 
i casi l’uso della protezione meccanica e la lotta 
contro gli insetti adulti sono delle misure racco¬ 
mandabili. 

La Sotto-Commissione che si è occupata di 


certi aspetti della malaria, ha esaminato i punti 
seguenti ; 

1) Utilizzazione dei dati storici per l’epide¬ 
miologia della malaria, criteri di veridicità di 
tali dati, diminuzione spontanea della malaria in 
diverse nazioni d’Europa. 

2) Criteri che permettono di classificare una 
località come malarica in diversi paesi. 

3) Abitudini di vita delle anofele e loro in¬ 
fluenza sulla trasmissione della malaria ; fenome¬ 
no dell’anofelismo senza malaria. 

4) Influenza della costruzione dell’abitazione 
dell’uomo sulla malaria. 

Per quello che riguarda il primo di questi pun¬ 
ti, la Sotto-Commissione, dividendo il modo di 
vedere della Commissione, ha ritenuto che, in ge¬ 
nerale, le statistiche storiche di mortalità « non 
costituiscono un metodo soddisfacente per deter¬ 
minare la ripartizione ed il carattere della ma¬ 
laria e che il loro uso, a titolo di indicazione del 
successo ottenuto con i provvedimenti antimala¬ 
rici, può dar luogo a gravi errori di interpetra- 
zione ». 

Per ciò che riguarda la dichiarazione delle zone 
di malaria, la Sotto-Commissione ha approvato 
l’opinione espressa dalla Commissione, che cioè 
detta dichiarazione dovrebbe avere per base i rap¬ 
porti con cui i funzionari sanitari dello Stato, 
nelle diverse suddivisioni amministrative, segna¬ 
lano la comparsa simultanea o ad intervalli rav¬ 
vicinati di due o più casi di malaria, tenuto pure 
conto della presenza di zanzare vettrici di ma¬ 
laria e dei focolai di larve. 

Infine, per quello che riguarda gli ultimi due 
punti, diversi temi per ulteriori ricerche sono 
stati suggeriti da alcuni membri della Sotto-Com¬ 
missione. 

I. Studi concernenti la biologia delle anofele . 

1) Patogenecità dei diversi plasmodi per le 
anofele: può un’infezione intensa provocare nella 
zanzara la castrazione parassitarla e modificare 
le sue migrazioni? 

2) Malaria domestica e prove della domesti¬ 
cità permanente delle anofele vettrici della ma¬ 
laria : 

A) domesticità delle diverse specie di ano¬ 
fele; B) Modificazioni di adattamento delle ano¬ 
fele di una data specie, secondo le condizioni del 
loro habitat; C) mezzi per apprezzare il grado di 
domesticità di una specie di anofele ; D) impor¬ 
tanza delle acque peridomestiche; loro rapporto 
con Vhabitat delle anofele adulte. 

3) Studio di alcune particolarità, che influen¬ 
zano la biologia delle anofele e dei loro rapporti 
con l’efficacia dei provvedimenti antilarvali: 

A) Persistenza delle raccolte di acqua, che 
servono da focolai larvigeni ; B) limitazione mec¬ 
canica delle migrazioni delle anofele: a) lunghez¬ 
za del volo; b) altitudine; c) venti ed altri fat¬ 
tori meteorologici; d) foreste, ecc. ; C) limitazione 
«biologica» delle migrazioni di zanzare: a) case 
abitate; b) stalle, scuderie, ecc. 
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4) Studio dei diversi fattori dell’anof olismo 
senza malaria, cioè dei fattori che impediscono 
alle anofele di una data località di diventare vet- 
trici di malaria. 

Tale studio dovrebbe essere condotto special- 
mente nelle regioni in cui il fenomeno esiste, ma 
che siano situate in vicinanza di regioni malari¬ 
che. Si dovrebbe far di tutto per assicurarsi se 
i fattori che sono considerati come causa, del fe^ 
nomeno sono valevoli per la regione esaminata e 
perciò l’inchiesta dovrà considerare particolar¬ 
mente i seguenti punti: a) differenza di densità 
anofelica fra le regioni malariche e quelle non ma¬ 
lariche ; b) differenze morfologiche e biologiche 
fra la popolazione anofelica di queste regioni, 
specialmente per quello che riguarda la scelta del 
nutrimento (sangue animale od umano), i loro ri¬ 
coveri (abitazioni animali od umane) ed i focolai 
larvigeni (condizioni idrotelluriche); c) differenze 
di recettività all’infezione malarica della fauna 
anofelica delle due regioni ; d) differenze relative 
all’ospite umano ed al suo ambiente: 1) rapporto 
numerico fra le anofele e l’uomo e gli animali 
(nelle stalle), particolarmente per ciò che riguar¬ 
da gli animali che saranno stati trovati, per mez¬ 
zo delle precipitine, i più punti dalle zan¬ 
zare ; 2) condizioni di dimora, soprattutto per ciò 
che concerne il ricovero offerto alle zanzare. 

Nota. — Rimane inteso: 1) che questi fattori 
non sono necessariamente gli stessi nelle diverse 
regioni; 2) che è necessario per ora di non rite¬ 
nere che una spiegazione valevole per una regio¬ 
ne lo sia ugualmente per un’altra, per valida che 
essa sia; 3) che soltanto dopo la determinazione 
di questi fattori in molte località, sarà possibile 
determinare la causa fondamentale del fenomeno. 

II. Studi concernenti la malaria nelVuomo. 

1) Possibilità di persistenza della capacità di 
evoluzione dei gameti provenienti da un organi¬ 
smo chininizzato (nozione necessaria per l’epide¬ 
miologia delle infezioni da parte dei diversi pla¬ 
smodi e per l’apprezzamento dell’importanza della 
chininizzazione). 

2) Influenza del clima e della stagione sullo 
sviluppo schizogonico dei diversi plasmodi. 

3) Studio dell’emoglobina nell’infezione mala¬ 
rica e durante il trattamento. 

4) Determinazione di un metodo che permetta 
di distinguere: a) le infezioni primitive; b ) le 
reinfezioni ; c) le ricadute. 

III. Studi concernenti i metodi di lotta. 

1) Fattori della regressione detta spontanea 
della malaria: a) valore dei dati della statistica 
demografica relativa alla malaria; b) Studio spe¬ 
rimentale dei fattori della bonifica integrale nel¬ 
la diminuzione dell’endemia malarica; c ) influen¬ 
za delle risaie; dì influenza delle altre culture ir¬ 
rigue. 

2) Studio dei differenti metodi di distruzione 
delle anofele nelle case, senza recar danni al con¬ 
tenuto delle stanze. 


3) Quale è l’animale domestico che, in ogni 
paese ed in ogni regione, costituisce la maggio¬ 
re attrazione per la zanzara, in rapporto con la 
malaria? 

4) Viene inibito lo sviluppo degli zigoti per il 
fatto dell’assorbimento del sangue animale da 
parte dell’anofele infetto durante il periodo di 
questo sviluppo? 

La Sotto-Commissione ha pure fatto risaltare 
che è desiderabile intraprendere uno studio inter¬ 
nazionale del problema della costruzione delle abi¬ 
tazioni in rapporto con l’anofele e la malaria, stu¬ 
dio che deve comprendere specialmente la costru¬ 
zione delle stalle e delle scuderie ed i rapporti 
che queste hanno con le abitazioni umane. 

La Sotto-Commissione incaricata di studiare 
l'uso della chinina ha esaminato le seguenti que¬ 
stioni : ' | 

1) Dosamento della chinina e durata del trat¬ 
tamento. Su quale base ci si può fondare per sta¬ 
bilire queste cifre? 

Trattamento standardizzato e suoi effetti. 

2) Esperienze con altri alcaloidi della chinina. 

3) Uso di altri medicamenti oltre la chinina, 
specialmente la plasmochina. 

Per quanto riguarda il primo punto, la Com¬ 
missione aveva già studiato a fondo la distribu¬ 
zione della chinina, come problema sociale. Per 
quanto riguarda il dosamento, la Sotto-Commis¬ 
sione ha espresso il voto che si tenga conto del 
tipo del parassita, della gravità della malattia e 
del carattere dell’epidemia. 

D assolutamente necessario di continuare la 
cura dopo aver guarito gli accessi, ma si deve evi¬ 
tare di continuarla oltre le 4-6 settimane e di 
usare delle dosi eccessive. La Sotto-Commissione 
ritiene che una dose giornaliera di 1 grammo di 
chinina per un adulto sarebbe sufficiente per il 
trattamento consecutivo e che il secondo periodo 
di questo trattamento deve essere intramezzato 
da intervalli senza chinina, di 3-4 giorni per set¬ 
timana. 

In riguardo al secondo punto, la Sotto-Commis¬ 
sione ritiene che convenga continuare le esperien¬ 
ze sui diversi chineti isolati dalle diverse specie 
di cortecce più o meno ricche di chinina e di al¬ 
caloidi secondari. Il programma di queste ricerche 
dovrebbe essere ampliato in modo da comprendere 
un tentativo di trattamento intensivo con questi 
medicamenti. 

Per il terzo punto, la Sotto-Commissione ha in¬ 
sistito sulla necessità di uno studio sul valore del¬ 
la plasmochina e del chinostovarsol nella cura 
della malaria ; esso va fatto negli ospedali od in 
condizioni tali da permettere il controllo diretto 
quotidiano da parte di medici. 

Si interpelleranno le seguenti personalità per 
sentire se esse sono disposte ad intraprendere tale 
studio: prof. V; Ascoli (Italia); prof. Nocht (Ger¬ 
mania); col. Christophers (India); prof, de Lan- 
gen (Indie neerlandesi) ; Servizio antimalarico del 
Madagascar; dott. Barber (Stati Uniti Amer.) ; 
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prof. Pittaluga (Spagna); United Fruit Company 
(America, centrale); prof. Ciuca (Rumenia). 

La Sotto-Commissione ha inoltre raccomandato 
che si facciano delle inchieste in diversi paesi allo 
scopo di conoscere l’importanza pratica del trat¬ 
tamento intensivo dei malarici come provvedi¬ 
mento profilattico generale contro tale malattia. 

Nella riunione finale della Commissione plena¬ 
ria, dopo un breve dibattito, i rapporti delle 
Sotto-Commissioni, quali sono stati più sopra ri¬ 
portati, sono stati adottati integralmente e così 
pure il seguente programma dei lavori futuri. 

I. Abitazione e malaria. 

Il Segretario deve raccogliere una documenta¬ 
zione, tenendo conto particolare delle condizioni 
dei paesi tropicali, subtropicali e meridionali. 

Sulla base di questa documentazione, verrà ela¬ 
borato un piano di studi da parte del dott. 
Evans e delhing. Bonamico. 

D’altra parte, il dott. Hackett ha formulato 
una proposta che potrebbe essere utilmente in¬ 
clusa come un capitolo dello stesso argomento e 
cioè: lo studio del grado di contatto fra l’anofele 
e l’uomo nelle regioni che presentano un grado 
diverso di malaria, investigando: a) la proporzio¬ 
ne relativa delle anofele nelle stalle e nelle stan¬ 
ze da letto; b) la proporzione delle anofele che 
pungono l’uomo, stabilita mediante la reazione 
delle precipitine. 

Questo studio sperimentale ed epidemiologico è 
stato affidato a quattro gruppi, in ognuno .dei 
quali entrano due membri della Commissione: 1) 
prof. C. Chagas e prof. Brumpt; 2) dott. de Buen 
e « Stazione sperimentale per la lotta antimalari¬ 
ca » di Roma; 3) col. Christophers e dott. Kli- 
gler; 4) dott. Maxcy e dott. Sfarsic. 

II. Stadio biologico sistematico intrapreso in Eu¬ 
ropa e negli Stati Uniti su A. maculipennis e 
A. quadrimaculatus nei loro rapporti con la 
trasmissione e la profilassi della malaria. 

Tale studio sarà affidato anzitutto ai laboratori 
ed agli studiosi designati dal Servizio federale 
d’igiene degli Stati Uniti e dalla divisione inter¬ 
nazionale d’igiene della Fondazione Rockefeller, 
da una parte, e dall’Istituto di Amsterdam ed al 
laboratorio del Colonnello James dall’altra. 

Quando gli studi saranno sufficientemente pro¬ 
grediti, si richiederà una collaborazione più estesa 
sulla base di un rapporto provvisorio. Tutti gli 
altri membri della Commissione che vorranno in¬ 
traprendere dei lavori analoghi sono invitati a 
trasmettere le loro osservazioni al Segretariato 
per comunicazioni al primo gruppo di studiosi 
più sopra menzionati. 

È stato inoltre elaborato un piano di studi sul¬ 
l’importanza pratica del trattamento intensivo 
dei malarici con la chinina. Tale piano prevede: 

a) uno studio critico dei dati raccolti sul¬ 
l’argomento fino ad ora; 

b) uno studio statistico ed epidemiologico del¬ 


la frequenza delle recidive preepidemiche in indi¬ 
vidui trattati con la chinina in modo intensivo. 

Questi due studi sono stati affidati al Segre¬ 
tariato, che, da parte sua, approfitterà di tutti i 
consigli tecnici necessari e che si dirigerà a degli 
esperti per la preparazione di tale rapporto. 

c) uno studio sperimentale degli effetti di 
tale trattamento su: 

1) l’epoca di comparsa, la persistenza, il 
ritmo delle recidive ed il numero dei gametociti ; 

2) la possibile perdita della capacità evolu¬ 
tiva dei gameti provenienti da individui trattati. 

E evidente che questo studio sperimentale non 
può essere fatto che nei laboratori che sono in 
contatto intimo e quotidiano con ospedali che di¬ 
spongano di un materiale sufficiente. 

Tale compito è affidato ai tre gruppi seguenti: 

1) prof. Nocht (per l’Istituto d’igiene tropi¬ 
cale di Amburgo); proff. A. Ascoli e'Ottolenghi 
(per le Cliniche e gli Istituti d’Italia); 

2) col. Christophers (per gli Istituti dell’In¬ 
dia britannica); dott. Kingsbury (per gli Istituti 
degli Stati Malesi federati) ; 

3) prof. Pittaluga (per gli ospedali e clini¬ 
che della Spagna); dott. Sergent (per gli Istituti 
dell’Algeria). 

Gli altri temi di studio proposti in questo rap¬ 
porto saranno classificati e l’attenzione della Com¬ 
missione e di altri malariologi potrà essere atti¬ 
rata sull’utilità che può portare il loro studio. In 
tal caso, la Commissione desidererebbe di essere 
informata, di tanto in tanto, suH’andamento di 
questi studi. 


CONCORSI. 

POSII VAOANTI. 

Ascoli Piceno. — Proroga 10 sett., l a condotta. 

Bassano (Vicenza). — Ab. 20.000. Chirurgo pri¬ 
mario. Proroga a tutto 15 sett. Rivolgersi Se¬ 
greteria. 

Cosenza. Amministrazione Provinciale . — Di¬ 
rettore della Sezione Medico-Micrografica del La¬ 
boratorio Provinciale d’igiene; L. 16.000, oltre 
2 quadrienni sino a L. 17.800, indenn. serv. att. 
L. 4200; titoli ed esami. Scad. 20 ottobre. Chie¬ 
dere bando alla Segreteria. 

Finale nell’Emilia (Modena). — A tutto 10 
sett., condotta Nord; L. 9000 oltre L. 2500 trasp., 
L. 1500 indenn. supplement., c.-v., eventualm. 
L. 600 ambulat., 10 bienni venten. ; età lim. 35 
(39) a.; tassa L. 50.15. Chied. annunzio. 

Firenze. R. Arcispedale di S. M. Nuova e Sta- 
bilim. Riuniti. — Direttore del Laborat. per ri¬ 
cerche cliniche e del Reparto Isolamento (in qua¬ 
lità di primario) ; docum. a 2 mesi dal 22 ag. 
Scad. ore 17 del 24 sett. 

Medico primario specialista per il 1° Reparto 
dello Spedale Sanatoriale di Careggi ; doc. a 2 
mesi dal 20 ag. Scad. ore 17 del 21 sett. 
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Per i due posti L. 5500 e percentuale proventi ; 
titoli ed esami; età lini. 45 a.; 7 anni di laurea. 

Due aiuti chirurghi per lo Spedale di S. M. 
Nuova; 4 anni di laurea; età lim. 35 a.; L. 7050 
oltre L. 1200 indenn. serv.chirurgo c.-v., percen¬ 
tuali. 

Un assistente per lo Spedale di Careggi ; età 
lim. 30 a. ; L. 6400, c.-v., percentuali, ecc. 

Per i tre posti: docum. poster, al 22 ag. (sic); 
titoli ed esami; tassa L. 50; scad. ore 17 del 24 
sett. ; serv. entro 15 gg. 

Per altre condizioni chiedere annunzio. 

Foggia. Amministraz. provine. — Direttore e as¬ 
sistente della Sez. Medico-Micrograf. del Laborat. 
Provine. d’Ig. e Profilassi; v. fasc. 32; scad. 15 
sett. 

Gallo ( Campobasso ). — Scad. 10 sett. ; L. 6650 
(sic) e 3 quinquenni dee. oltre L. 1500 (sic) cavale. ; 
età lim. 40 a. ; tassa L. 50; doc. a 3 m. dal 26 lug. 

Giulianova (Teramo). — Ufficiale san. Abitan¬ 
ti 8732; Ha. 3247; titoli ed esami. L. 4000 
annue lorde; 4 quadrienni di L. 500. Tassa lire 
50.10. Età lim. anni 45. Assunzione servizio en¬ 
tro 30 giorni. Scad. 15 sett. Rivolgersi Segreteria. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Nove posti di chirurgo assistente; scad. 27 ott. ; 
v. fasc. 32. 

Milano. Amministraz. Provinciale. — Direttore 
sanitario e aiuto medico nell’Istituto di Protezio¬ 
ne ed Assistenza dell’Infanzia. Proroga dei due 
concorsi al 30 sett. ; v. fasc. 32. 

Montegiorgio (Ascoli Pie.). — Scad. 15 sett. ; 
età lim. 40 a.; tassa L. 50.15, al Podestà; doc. 
a 3 m. dal 12 ag. ; L. 8000, oltre L. 500 indenn. 
laurea, L. 1000 indenn. forese, 5 quadrienni dee., 
pel 25 % della popolaz. ; L. 400-1700-2700 trasp. ; 
ab. 1600 c. Chied. annunzio. 

Padova. Spedale civile. — Assist, effettivo di 
medicina; L. 5000 e 2 bienni decimo, non c.-v., 
stanza di abitaz. con obbligo di pernottarvi; L. 30 
ogni guardia ; scad. ore 18 del 15 sett. ; età mass. 
30 a.; tassa L. 50.10 alla Tesoreria; serv. entro 
20 gg. ; chied. annunzio. 

Poggio Russo (Mantova). — A tutto 15 sett., 
2 a condotta; popolaz. legale del comune 7175; età 
lim. 35 a. ; doc. a 3 mesi dal 31 lug. ; L. 9000 e 5 
quadrienni di L. 1000, oltre L. 2500 cav. ; c.-v. in 
L. 1890,20 se coniugato, L. 780 se celibe, addiz. 
L. 300 ogni 100 poveri o frazione in più di 1000. 
Chied. annunzio. 

Rieti. Amministraz. Provine. — Direttore del¬ 
l’Ospedale Psichiatrico S. Francesco; L. 17.000 
oltre L. 2500 serv. att., L. 6500 vitto personale ed 
alloggio, c.-v., L. 10 ogni guardia in concorso col 
medico assistente, 3 quadrienni di L. 1000. Scad. 
ore 18 del 20 sett. Rivolgersi Segreteria Generale. 
Età lim. 40 a. Serv. entro 20 gg. Docum. a 3 mesi 
dal 1° ag. 


S. Giorgio delle Pertiche (Padova). — Al 10 
sett., ore 18; L. 9000 per 1000 pov. ; addizion. L. 5, 
5 quadrienni dee., c.-v., L. 3000 cavallo, L. 900 
se uff. san., L. 850 se ambulat. ; età lim. 40 a.; 
tassa L. 50.10. Chied. annunzio. 

S. Vincenzo Valle Roveto (Aquila). — Scad. 
20 sett. ; L. 9500 oltre L. 2700 serv. att. ; età 
lim. 40 a.; tassa L. 50.15. 

Savona. Amministr. Provine. — Direttore Sez. 
Medico-Micrograf. Laborat. Provine, d’igiene e 
Profil. ; L. 15.000 oltre L. 2800 serv. att. ; età 
lim. 45 a. ; tassa L. 50. Scad. ore 18 del 15 sett. 

Taranto. Amministrazione Provinciale. — Il 
concorso per Direttore Medico-Micrografico presso 
il Laboratorio d’igiene e Profilassi, è stato pro¬ 
rogato a tutto il 30 novembre A. VI, ferme re¬ 
stando tutte le condizioni già stabilite. 

Tolfa (Roma). — Scad. 15 sett. 

Trieste. Ufficio d'igiene. — Medico capo della 
III Sezione (Servizio di Profilassi); scad. 10 sett.; 
v. fasc. 32. 

Tufrello (Chieti). — Scad. 10 sett. ; L. 8700 e 
5 quadrienni dee., L. 500 uff. san., pov. 20; po¬ 
polaz. legale 1671; doc. a 3 mesi; chied. annunzio. 


Ferrovie dello Stato. — Medici dei riparti di 
Orte (L. 3200) e di Sulmona (L. 1020). Scad. ore 
17 del 19 sett. 

Medici dei riparti di Palermo: Vittoria (L. 450) 
e Avola (L. 480). Scad. 29 sett. 

Per informazioni rivolgersi agli Ispettorati Sa¬ 
nitari. 


Concorsi per Vammissione di personale 

nei ruoli tecnici della Sanità Pubblica. 

Giusta recenti decreti ministeriali le prove scrit¬ 
te di esame dei concorsi banditi per l’ammissione 
di personale nei ruoli tecnici della Sanità Pub¬ 
blica avranno luogo in Roma nei giorni sotto in¬ 
dicati : 

1) concorso per esame a 34 posti di medico 
provinciale aggiunto di 2 a classe: giorni 1, 2 e 3 
ottobre p. v. ; 

2) concorso per esame ad 8 posti di veteri¬ 
nario di confine e di porto di 2 a classe : giorni 16, 
17 e 18 ottobre p. v. ; 

3) concorso per esame e titoli ad un posto di 
assistente medico nel Laboratorio di Micrografia 
e Batteriologia della Sanità Pubblica: giorni 10 
e 11 ottobre p. v. ; 

4) concorso per esami e titoli ad un posto di 
assistente veterinario nel Laboratorio suddetto: 
giorni 12 e 13 ottobre p. v. ; 

5) concorso per esami e titoli a quattro posti 
di assistente chimico nel Laboratorio Chimico del¬ 
la Sanità Pubblica: giorno 15 ottobre p. v. 
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NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Cagliari . 

Il prof. Luigi Ferrannini lia, in questi giorni, 
tenuto la lezione di chiusura al corso ufficiale di 
Clinica Medica. Egli in questa lezione ha fatto 
un resoconto dell’attività didattica e scientifica 
dell’Istituto, la quale, tenuto conto delle enormi 
difficoltà derivanti dalla ristrettezza dei locali, 
dalla scarsezza di ammalati, dalle svantaggiose ri¬ 
sorse economiche della Clinica, e dalla esiguità 
del personale assistente, non poteva essere più 
soddisfacente. Alle difficoltà finanziarie si è fatto 
fronte ricorrendo all’aiuto di industriali che han¬ 
no generosamente contribuito ; alla scarsezza di 
materiale si è riparato utilizzando anche quello 
della Sezione Medica dell’Ospedale Civile, quello 
dell’Ospedale Militare e quello dell’Ospedale An¬ 
titubercolare provinciale, ciò che ha dato agio agli 
studenti di osservare una casistica di malattie — 
specialmente infettive ed acute — che non capi¬ 
tano facilmente in Clinica. 

L’ambulatorio — che il prof. Ferrannini volle 
fare personalmente per attirare maggior numero 
di pazienti — diede modo agli studenti di vedere 
moltissimi malati delle forme morbose più comuni 
e svariate. Infine, l’insegnamento ufficiale fu in¬ 
tegrato con dimostrazioni pratiche di semejotica 
e di esami di laboratorio affidate all’aiuto prof. 
Scalas ed all’assistente dott. Atzeni. 

Quanto alla produzione scientifica, il prof. Fer¬ 
rannini ha continuato le ricerche, già iniziate 
dall’anno scorso, sull’azione dei trefoni e sulla in¬ 
voluzione costituzionale nei vecchi, ed ha iniziato 
tutto un programma di studio e di ricerche sul 
favismo, in collaborazione col suo assistente dott. 
Atzeni il quale ha già espletato una prima serie 
di esperienze sull’azione emolitica in vitro degli 
estratti di fave e sull’azione tossica degli stessi 
estratti nei conigli. All’aiuto prof. Scalas è stato 
affidato lo studio sperimentale dell’influenza del 
sistema nervoso vegetativo sull’apparato reticolo- 
endoteliale; ed allo stesso Scalas in collaborazione 
coll’allievo interno Porru, lo studio dell’equilibrio 
elettrolitico nel blocco del sistema reticolo-endo- 
teliale. 

L’assistente dott. Atzeni, oltre alle ricerche sul 
favismo già accennate, ha portato un contributo 
alle conoscenze sulla patogenesi del morbo di Ray- 
naud, avendo dimostrato in un caso clinico che 
gli accessi di asfissia parossistica localizzata erano 
in rapporto con una proprietà autoagglutinante 
del sangue della stessa paziente. Lo stesso dott. 
Atzeni ha quasi portato a compimento una serie 
di ricerche sul ricambio dell’acqua nei gastropa¬ 
tici,'e, in collaborazione con l’assistente volonta¬ 
rio dott. Piccaluga, delle indagini sul ricambio 
purinico negli epatopazienti. Tre laureandi, in¬ 
terni della Clinica, trattarono, per la loro tesi 
di laurea, tre importanti argomenti e cioè: l’al¬ 
lievo Asuni : « I gruppi sanguigni in rapporto alle 
costituzioni»; Todde; « L’intradermoreazione alla 
colesterina per 1 ’ art-ri tismo » ; Forteleoni: «L’a¬ 


zione delle sostanze vagotrope e simpaticotrope 
sull’eliminazione di calcio e fosforo urinario nei 
tubercolotici ». 

Ed infine al dott. Atzeni, in collaborazione con 
gli allievi Corda, Porru, Sanjust, Maxia, Polizzi, 
Frongia e Piccaluga, è stata affidata tutta una 
serie di ricerche allo scopo di stabilire l’azione 
degli estratti di organi ammalati. 

P. A. T. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Esposizione di storia della Scienza. 

Si terrà nel 1929, per iniziativa dell’Istituto di 
Storia della Scienza, sorto presso la R. Univer¬ 
sità di Firenze e che un recente Decreto ha costi¬ 
tuito in Ente Morale. 

Il Duce fervidamente seconda l’iniziativa. 
L’esposizione sarà divisa in cinque grandi se¬ 
zioni, cioè: Scienze Naturali; Scienze Mediche e 
Farmacia; Scienze matematiche, fisiche e chimi¬ 
che; Scienze astronomiche e geografiche; Tecno¬ 
logia. 

Il segretario generale del parti'co fascista, 
on. Turati, ha diramato a tutti i segretari pro¬ 
vinciali una circolare, che invita alla costituzione 
di Commissioni Regionali nei principali centri 
d’Italia per raccogliere e coordinare quanto possa 
degnamente figurare nella Esposizione. Le Com¬ 
missioni Regionali faranno capo al Rettore del¬ 
l’Università nelle Città che sono sede di Ateneo. 

La Esposizione comprenderà apparecchi, stru¬ 
menti, macchinari; stampe, cimeli diversi e si 
farà in modo che i macchinari siano in azione e 
gli apparecchi e strumenti siano in pieno funzio¬ 
namento. Il Comune di Firenze ha concesso al¬ 
l’uopo il Palazzo del Parterre di San Gallo. Sa¬ 
ranno anche utilizzati i fabbricati, che il Comi¬ 
tato della Fiera del Libro fece costruire per la 
III Fiera Internazionale, chiusa recentemente. 
All’on. Carlo Delcroix è affidato il compito della 
propaganda. 

Comitato Argentino della Società Italiana di 

medicina Interna. 

Venne costituito ultimamente dall’assemblea ge¬ 
nerale della « Asociación Mèdica Argentina ». 

E risultato così costituito: presidente: C. Bo- 
norino Udaondo; vice-presidente: J. J. Spangem- 
berger; membri: M. R. Castex, P. Escudero, 
A. Raimondi, F. Canevari e N. Romano; segre¬ 
tario: Victor Fosdero; tesoriere: Francisco Gra- 
piolo. 

Ha sede presso l’Associazione suddetta (Santa 
Fe 1171, Buenos Aires). 

XXXVIII Congresso francese di chirurgia. 

E indetto a Parigi dall’8 al 23 ottobre, sotto la 
presidenza di Grasset. Temi : « La rachianestesia » 
(relatori: Fcrgue di Montpellier, Basset di Pa¬ 
rigi) ; « I risultati remòti del trattamento chirur- 
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gito dell’ulcera dello stomaco» (relatori: Dolore 
di Lione, Okeinczyc di Parigi); ((Esiti remoti 
delLa trapanazione del cranio per lesioni trauma¬ 
tiche » (relatori: Maisonnet dell’Esercito e Petit- 
Dutaillis di Parigi). Per informazioni rivolgersi 
alla segreteria, rue de Seine 12, Paris. 

XIII Congresso francese di medicina legale. 

fi indetto a Parigi dal 9 all’11 ottobre, sotto la 
presidenza di Georges Brouardel. Temi: ((Le pe¬ 
rizie nelle leggi sociali » (rei. Balthazard di Pa¬ 
rigi) ; (( Risultato comparato dei metodi esterni e 
dell’osteosintesi nel trattamento delle fratture 
della gamba » (relat. Charbonnel e Masse di Bor¬ 
deaux) ; (( Le intossicazioni professionali da idro¬ 
carburi » (relat. Duvoir di Parigi) ; « Patologia 
professionale dei corpi radioattivi » (relat. De 
Laet di Bruxelles) ; « Le reazioni antisociali nel 
corso dell’encefalite epidemica » (relat. Fribourg- 
Blane di Parigi;. Quote: 60 franchi, al Dr. Ver- 
nis, quai de l’Horloge 29, Paris (L er ). Per infor¬ 
mazioni rivolgersi al dott. Piédelièvre, rue Gay- 
Lussaò 24, Paris. 

Corsi clinici per la preparazione dei laureati 
all’esame di Stato. 

Anche a Parma, seguendo la iniziativa del Ret¬ 
tore di Siena, il Rettore ha invitato i Clinici 
a fare corsi di preparazione dei Laureati all’esame 
di Stato. 

Così lo studente con uniformità di metodi 
e con mezzi di laboratorio (che mancano agli 
Istituti Ospedalieri) potrà avere una adeguata 
preparazione. Nei tre anni decorsi, Parma non ha 
visto cadere nessun suo Laureato all’esame di 
Secato. 

Corso in Malariologia per medici. 

Il 3 settembre ha principio presso l’Istituto 
d’igiene della R. Università di Padova un « Cor¬ 
so di cultura in malariologia » che è stato re¬ 
golarmente autorizzato dal Ministero della Pub¬ 
blica istruzione. 

Il Corso avrà la durata di due mesi: alla fine 
dello stesso sarà rilasciato un certificato compro¬ 
vante il profitto ricavato da coloro che avranno 
frequentato il Corso. 

Gli insegnamenti che saranno impartiti sono i 
seguenti : « Epidemiologia generale della malaria » ; 
(( Profilassi della malaria » ; « Morfologia e biolo¬ 
gia dei parassiti malarici » ; « Anatomia patologi¬ 
ca della malaria » ; « Tecnica delle bonifiche » ; 

(( Sistematica delle zanzare » ; « Legislazione della 
malaria»; ((Clinica della malaria». 

Per l’ammissione occorre: 1) Farne domanda 
su carta bollata da L. 2 direttamente al Rettore 
della R. Università; 2) Unire il diploma o un 
certificato di laurea e la fede di nascita debita¬ 
mente legalizzata; 3) Versare alla Cassa della 
R. Università L. 300.50 per la tassa d’iscrizione 
stabilita dal Ministero, dietro parere del Consi¬ 
glio Superiore della P. I., e L. 65.80 per contri¬ 


buto di laboratorio e per le spese per il certifi¬ 
cato. 

Il Corso Viene integrato coll’opera dell’Istituto 
autonomo per la lotta contro la malaria nelle tre 
Venezie nella parte che si riferisce alla profilassi 
e da quella dell’Ospedale civile di Venezia per la 
parte che si riferisce alla Clinica e alla Anatomia 
patologica della malaria. 

Corso di perfezionamento nelle malattie del cuo¬ 
re, dei vasi e del sangue. 

Si terrà nell’Ospedale Broussais di Parigi, dal- 
l’8 al 20 ottobre, sotto la direzione di C. Laubry, 
con la cooperazione di D. Routier, J. Walser, 
G. Marchel, R. Chaperon, L. Deglaude, A. Jau- 
bert, J. Moussoir, R. Casteren, M. Poumailloux, 
J. Louvel. Tassa d’iscrizione 150 franchi. Rivol¬ 
gersi al dott. J. Moussoir, Hópital Broussais, 
rue Didot 96, Paris (XIV e ). Agli uditori che 
avranno dato prova d’assiduità potrà rilasciarsi, 
su richiesta, un diploma. 

Corsi di perfezionamento. 

La Facoltà Medica di Vienna ha organizzato 
un corso internazionale per medici rurali, dal 24 
settembre al 6 ottobre, ed uno di pediatria, dal 
26 novembre al 7 dicembre. Al primo di essi se¬ 
guiranno esercitazioni di seminario dall’8 al 13 
ottobre Sono anche preannunziati vari corsi 
speciali. 

Chiedere programmi e condizioni al Dr. A. 
Ivronfeld, Porzellangasse 22, Wien IX (Austria). 

Corso di perfezionamento sulle malattie polmo¬ 
nari. 

Viene svolto dal 16 agosto all’8 settembre, pres¬ 
so la Facoltà Medica di Buenos Aires, dal pro¬ 
fessore Emile Sergent, della Facoltà Medica di 
Parigi. 

lnqnadramenti. 

Si sono iscritte al Sindacato Naz. Medico Fa¬ 
scista: la Società Italiana di Medicina Sociale, 
l’Associazione dei Medici-Chirurgi Specialisti di 
Palermo, ecc. 

Trentesimo aunnale di laurea. 

I laureati in Medicina e Chirurgia dell’Univer¬ 
sità di Roma nel 1898 si aduneranno nella seconda 
metà di settembre in occasione del Congresso in¬ 
ternazionale della tubercolosi. Inviare adesioni al 
dott. Edgardo Cardinali, Iesi (Ancona). 

Per gli eroi della salute. 

Innanzi alla Camera dei Rappresentanti ed al 
Senato degli Stati Uniti è in discussione una pro¬ 
posta di legge perchè siano compensati, con pen¬ 
sioni, coloro che volontariamente si sono sottopo¬ 
sti ad esperimenti diretti a risolvere importanti 
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problemi di patologia a di terapia, interessanti 
tutta l’umanità; nonché le loro vedove. 

Il Ministero della Guerra ha già proposto una 
lista di 23 nomi e stanziato per ogni nome la pen¬ 
sione di 3000 dollari l’anno (pari a circa 60.000 
lire it.). Essi sono: dottori Aristides Agramonte 
e R. P. Cooke; vedove di Walter' Reed, James 
Caroli, Jesse W. Lezear e Warren G. Jernegan; 
John R. Bullard e John J. Moran; John H. Ass- 
drus, A. W. Covington, William Dean, Wallace 
Forbes, Levi E. Falk, P. Hamann, James F. Hau- 
berry, John R. Kissinger, William OLson, Charles 
G. Sonntag, Clyde L. West, Thomas M. England, 
James Hildebrand e Edward Weatherwalks. (Am. 
Journ. Pubi. Health , mag. 1928). 

Settimana sanitaria negra. 

Dal 3 al 10 aprile si è compiuta negli Stati Uniti 
un’azione di propaganda per il miglioramento 
delle condizioni igienico-sanitarie dei negri. Vi 
hanno cooperato il Dipartimento della Sanità Pub¬ 
blica, che ha pubblicato un bollettino ad hoc,, gli 
Uffici Municipali d’igiene, le organizzazioni vo¬ 
lontarie d’igiene. Centro dell’azione è stato il 
(( National Negro Health Week Commettee » di 
Tuskegee (Alabama). 


Il giorno 22 agosto è morto in Catania il prof. 

RAIMONDO FELETTI. 

Nato nel 1851 a Comacchio conseguì col mas¬ 
simo dei voti la laurea nella Università di Bo¬ 
logna dove fu assistente nella Clinica medica del 
prof. Murri e libero docente di Patologia medica. 
Per pubblico concorso fu nominato titolare prima 
della Cattedra di Patologia medica e poi di Cli¬ 
nica medica nell’Università di Catania, insegna¬ 
mento che, dopo un quarantennio, aveva da un 
anno lasciato per limiti di età. 

Il prof. Feletti lascia un’abbondante produzio¬ 
ne scientifica contrassegnata da una non comune 
serietà, poiché il suo temperamento ed educazione 
scientifica lo indussero sempre a dubitare finché 
non si sentisse sicuro dei fenomeni che studiava. 

Ricerche ben condotte e dimostrative Egli fece 
sulla percussione. Un fenomeno che va sotto il 
Suo nome riguarda una speciale pulsazione del 
capo. 

Collaborò col Grassi nello studio della malaria 
e precisamente nella descrizione e classificazione 
dei varii tipi di parassita. 

Monografie cliniche molto apprezzate per esat¬ 
tezza di osservazione e di critica sono quelle sulla 
febbre di Malta e sul Kala-azar. 

L’attività scientifica del Feletti si volse a varii 
argomenti: colorazione vitale del sangue, diabete, 
reazioni tubercoliniche, bottone d’Oriente, la ci¬ 
sticercosi, la terapia della malaria, la pneumo- 
grafia, ecc. 

Adempì i suoi doveri di insegnante come un 
vero educatore. Le sue lezioni erano un esempio 
di vasta, minuziosa e rigorosa analisi clinica. 


Nell’esercizio della professione fu di una cor¬ 
rettezza che non conobbe eccezioni. Nella fami¬ 
glia fu marito e padre adorabile. 

La classe medica catanese ha sentito con sincero 
dolore la perdita del Maestro, un plebiscito di af¬ 
fetto lo accompagna alla estrema dimora. 

Catania, 22 agosto 1928. 

Prof. Andrea Tomaselj,i. 


Si è spento a 60 anni, dopo una penosa malat¬ 
tia, il prof. A. RICALDONI, direttore della Cli¬ 
nica Medica e dell’Istituto di Neurologia e de¬ 
cano della Facoltà Medica di Montevideo. 

Diagnosta e terapista consumato, godeva di lar¬ 
ghissima estimazione. 

Nel 1904 pubblicò un Trattato delle malattie 
del fegato e ultimamente ha raccolto in volume 
le lezioni ed i lavori dell’Istituto 'di Neurologia 
da lui creato a Montevideo. 

Era di origine italiana. 

A. P. 


Le malattie infettive in Italia. 


Mese di Aprile 1928. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Sperimenti I-II. — P. Romby. Rilievi clinici e 
accertamenti di laboratorio nella lotta contro la 
malaria. — A. Montanari. Sondaggio dei vasi san¬ 
guigni. — E. Morelli. Patogenesi dell’atrofia in¬ 
fantile. 

Rev. Frane. d’Endocrin., die. — W. Bernard. 
La tiroide in gravidanza. 

Lancet , 17 mar. — T. J, Bennett. Il problema 
dell’uremia. 

Folia gynaec., 2. — P. Perazzi. I miceti nella 
regione genitale della donna. 

Journ. A. M. A., 3 mar. — P. M. Stimson. Dia¬ 
gnosi precoce del morbillo. — F. R. Menagli. E- 
dema angioneurotico e urticaria. — R. W. Iyeeton 
e E. S. Nelson. Trattam. della nausea. 

Rif. Medi 16 mar. — C. Cattaneo. La tbc. in¬ 
fantile dal punto di vista sociale. 

Giom. Ital. di Dermat. e Sifil ., feb. — G. Ber- 
taccini. Equilibrio acido-base in alcune dermatosi. 
— A. Mucci. La tripaflavina nella cura della ble¬ 
norragia. 

Acta dermato-venereol., 5. — K. Feildmann e 
W. Per. Scabbia norvegica o crostosa. — S. Hel- 
lerstròm, Linfogranuloma inguinale. 

Arch. Mal. App. Digestif ecc., feb. — A. Cade 
e M. Milhaud. La prova dell’istamina. — J. F. 
Montaque. Fisiologia del retto. 

Journ. de Méd . de Paris , 15 mar. — Numero di 
oto-rino-laringol. 

Paris Méd. 17 mar. — Numero sul cancro. 

Miinch. Med. Woch., 16 mar. — Becher. Ve¬ 
leni intestinali. — Rothschild. Patogenesi della 
sclerosi multipla. 

Wien. Klin. Woch., 15 mar. — Lipschììtz. Sul¬ 
l’eziologia del morbillo. 

Med. Klinilc, 16 mar. — K. Nicol. Sulla dia¬ 
gnosi precoce di tbc. polm. — F. Mohr. Il dolore 
dal punto di vista psicologico. 

Japanese Journ. Med. Se., Vili, n. 2. — E. Sa- 
ktjrai. Sulla secrez. della bile. — E. Kikurchi. 
Avitaminosi B nelle scimmie. — H. Iwasawa. 
Blocco del sist. ret.-endot. e ricambio idrocarbo¬ 
nato. 

Id., 3. — H. Mesawa. Intossicai, da acqua. — 
I. Donomac, T. Kobayaski. Sull’anemia da anchi- 
lostomiasi. 

.4mer. Journ. Med. Se., mar. — P. Starr. L’a- 
limentaz. epatica nell’anemia pera. — E. De 
Vries. Spina bifida occulta con mielodisplasia ini- 
ziante nell’età adulta. — C. A. Mills e al. Vi- 
taminoterapia del diabete. — M. Einhorn. So¬ 
spensori e cinture nel trattam. dell’ulcera gastro- 
duod. 

Gaz. d. IIóp., 21 mar. — A. Bellerose. Morbo 
di Buerger. 

Med. Klin., 23 mar. —- Nonnnenbruch. Pato¬ 
genesi deH’ureinia. — R. Stern. La formaz. dei 
calcoli biliari. 

Deut. Med. Woch., 23 mar. — Laquetjr e al. 
L’ormone sessuale femminile. — Fleischer e 
Hirsch-Tabor. Terapia dei disturbi mestruali. 
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Miinch. Med. Woch., 23 mar. — Spietoff. La 
malaria d’inoculaz. Ì9 

Riforma Med., 26 mar. — R. De Tullio. Per¬ 
meabilità dei capillari e indice infiammatorio del¬ 
la cute negli epatopazienti. 

Wien Klin. Woch., 22 mar. — Numero di 
balneo- e fisioterapia. 

Journ. de Méd. de Lyon, 20 mar. — Numero 
di oftalmologia. 

Lancet, 24 mar. — J Collier. L’epilessia. — 
B. Williamson. Uso razionale della digitale. 

Pathologica, 15 mar. — G. Sotti. Amiloidosi 
del laringe. 

Giom. di Batter, e Immun., mar. — L. Lattes 
e al. Eredità dei gruppi sanguigni. — G. Segre. 
Batteri aerobi delle urine. 

Presse Méd., 26 mar. — L. Bernard. Tbc. ed 
eredità. ‘ < 

Journ. .4. M. .4., 10 mar. — E. Moschcowitz. 
Angina pectoris tabagica. — I. Chaudler Wal- 
ker. Trattam. della febbre da fieno. — W. A. 
Perlzweig e al. Iperproteinemia e mielomi mul¬ 
tipli. 

Soc. d. llóp., 22 mar. — C. Zoeller. Riatti¬ 
vità antitossica e anergia. 

Minerva Med., 24 mar. — F. Bessone. Forme 
parossistiche di dissociazione atrio-ventricolare. 
— A. Ceconi. La gotta. ì 

Journ. de Méd. de Bordeaux, 25 mar. — 
H. Blanc. La tbc. prostatica sconosciuta. 

Practitioner, apr. — L. Rogers. Trattam. della 
lebbra. — R. O. Moon. Angina pectoris e suo 
trattam. — J. Hoskin. Il cuore reumatico. 

Cult . Med. Mod., 30 mar. — G. Cascio Rocca. 
Acridinoterapia della infez. gonococcica. 

Miinch. Med. Woch., 30 mar. — Beck. Fisio¬ 
logia e clinica dell’anello linfatico esofageo. 

Zeit.- f. Tuberie., mar. — R. Cobet. Trattam. 
della pleurite. — F. Wolff. Cure d’esercizio nella 
tbc. polm. 

Proc. R. Soc. Med., mar. — Discuss. sui « tra¬ 
bocchetti della radiologia ». — Copiosa cosistica. 

Studium, 20 mar. — L. Ferrannini. Pneumo- 
coniosi da pulviscolo di cemento. 

Presse Méd., 21 mar. — C. Gamna. Micosi sple- 
nica. 

Paris Méd., 31 mar. — C. Gernez e A. Breton. 
Seroflocculazione alla resorcina e diagnosi di tbc. 

Edinb. Med. Journ., apr. — D. M. Greig. 
Osteofiti intracranici. 

Riv. di Patol. nerv. e^ment., 29 mar. — 
L. Ajello. Eterotopia della sostanza grigia cere¬ 
brale. 

Journal A . M. A., 17 mar. — R. M. Osmund. 
Fisiologia degli org. genit. masch. — A. Gesell. 
Pubescenza precoce e sviluppo mentale. — J. K. 
Calvin. L’enuresi. 

Ann. de Méd., mar. — F. Claude. Roentgente- 
rapia dell’asma e della coriza spasmodica. — 
A. P. Cawadias. Disturbi nel metabolismo dello 
zolfo. 
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Il fascicolo 8 (1° agosto 1928) contiene: 


LAVORI ORIGINALI. 


I. - 


II. 


III. 

IV. 


P. BASTAI e C. ROTTA : Sul significato clinico 
e biologico delle reazioni allergiche e delle 
agglutinazioni antimelitensi negli individui 
normali e nei malati di febbre ondulante. 

- E. GREPPI e L. ROSSI : Gli effetti della trasfu¬ 

sione sanguigna sul ricambio dell’emoglobina 
e dell'azoto nelle anemie. 

- A. RISI : Ricerche farmacologiche e cliniche di 

chemioterapia iodo-arsenobenzolica- 

- M. MESSINI : Dei veicoli usati per le iniezioni 

di calomelano. 


SEZIONE CHIRURGICA 

diretta dal prof. ROBERTO ALESSANDRI 

Il fascicolo 8 (15 agosto 1928) contiene: . 

LAVORI ORIGINALI. 

I. - M. AGRIFOGLIO : Influenza della colecistectomia 
sulla funzione e struttura del pancreas e sul¬ 
l’assorbimento alimentare. 

II. - T. BOTTARI : Contributo allo 6tudio degli ascessi 
perinefritici e paranefritici. 

111. - M. CANAVERO : L’influenza della colecistectomia 
sulle vie biliari. Ricerche sperimentali. 

PREZZO DI CIASCUN FASCICOLO DELLA SEZIONE 
MEDICA 0 DELLA SEZIONE CHIRURGICA L. 6. 

I non abbonati alle suddette Sezioni potranno rice¬ 
verli inviando il relativo importo, mediante vaglia 
postale, all’editore LUIGI POZZI - Via Sistina 14 
Roma. 


Richiamiamo l’attenzione dei lettori su questa in¬ 
teressante Rivista, indispensabile a tutti i medici : 

II Diritto Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza. 

Direttori : 

On. Dott, Aristide Garapelle, Consigliere di Stato. 
Avv. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione. 


Il fascicolo 8 (Agosto 1928) contiene: 

Requisiti e documenti per l’ammissione ai pubblici 
concorsi. 

Note sintetiche : Succursali di farmacie e vendita di 
medicamenti negli ambulatori. 

Rassegna di giurisprudenza: Poteri del commissario 
prefettizio. Forma degli atti amministrativi. — Con¬ 
corsi : accertamento della idoneità degli invalidi di 
guerra. — Domanda di onorari per prestazioni sa¬ 
nitarie : competenza. — Concorsi : preferenze. — .Cri" 
teri per la determinazione dello stipendio dei sanitari 
delle opere pie agli effetti della indennità nel caso 
di dispensa dal servizio. — Revoca di un provvedi¬ 
mento di nomina illegittima. — Effetti della sop¬ 
pressione di enti sul rapporto di impiego. — Di¬ 
spensa dal servizio per norme eccezionali- — Licen¬ 
ziamento annullato : effetti. — Condanna al paga¬ 
mento : competenza. — Ordinanza per impedire la 
diffusione della rabbia : contravvenzione. — Pen¬ 
sione privilegiata : concansa di servizio. — Stato 
giuridico delle levatrici condotte. — Detenzione di 
bottiglie di acque minerali sfornite di fascetta bol¬ 
lata. — Locali di meretricio : condizioni sufficienti 
agli effetti della vigilanza. 

Leggi e Atti del Governo : Disciplina delle arti ausi¬ 
liario delle professioni sanitarie. — Ordinamento 
delle scuole di ostetricia. — Disciplina degli ono¬ 
rari che competono ai medici di bordo. 


Abbonamento annuo : per l’Italia e Colonie L. 
per l’Estero L. 50 . Un numero separato L- 5 . 

Per gli abbonati al « Policlinico » : per l'Italia Li¬ 
re 2 5 1 per l'Estero L. 40 . 

N. B. — Al ricevimento delVimporto di abbona¬ 
mento pel 1928, vengono spediti subito tutti i Nu¬ 
meri pubblicatisi dal Gennaio in poi. 

Indirizzare Vaglia postali, Chèques e Vaglia Ban¬ 
cari ai Fili POZZI, editori, Via Sistina 14, Roma. 
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NF* Pubblicazione del più grande interesse per tutti i medici : 

Doti. Prof. BERNARDINO MASCI, della R. Università e degli Ospedali Riuniti di Roma 

Tecnica Terapeutica Ragionata, Medica e Chirurgica 

con prefazione del Prof. AGOSTINO CARDUCCI 

Medico-primario e v. direttore sanitario del Policlinico Umberto I, in Roma 

Riportiamo qualcwno dei tanti giudizi espressi dalla Stampa medica Ital. sul libro del prof. Masoi. 

« Mancava in Italia un manuale di tecnica che racchiudesse in poche pagine quanto oggi è noto 
« nel campo della medicina e della chirurgia e tale mancanza costituiva un vero bisogno da parte del 
« giovane professionista e del medico già provetto. 

« Ora a colmare, come suol dirsi, la lacuna, l’A. pubblica il suo volume di « Tecnica » destinato 3 
« guidare soprattutto nei primi passi chi è all’inizio della sua carriera professionale e nel contempo a 
<( porgere ai provetti esercenti l’occasione di venire a conoscenza dei più recenti metodi di cura e dei 
«più moderni procedimenti di tecnica, in uso nelle grandi Cliniche e nelle sale Ospedaliere. 

« Non occorre, certo, dire che non poche volte, dopo di aver fatto una giusta diagnosi, massime 
« quando si combattono le prime anni professionali, si rimane indecisi sulla scelta del metodo di cura 
« o sul suggerire un appropriato regime dietetico. Il vasto corredo di nozioni e di teorie, che si hanno 
« intorno alla genesi di un processo morboso o sulle cause che determinano uu particolare sintonia, a 
« nulla valgono quando, al letto dell’ammalato, non si sa adattare un apparecchio di contenzione o quando 
« non si sa giustamente praticare una iniezione di un siero o di un vaccino. Si aggiunga a tutto questo 
« che non raramente alle tante domande rivolte al medico o dall’infermo o dalla sua famiglia, si rimane 
« indecisi nella risposta., non potendo sicuramente dire se, a es., giova oppur non portarsi in questa 
« oppur quell altra stazione climatica, se è opportuno oppure no ricorrere a questo o a quell’altro 
« metodo di cura. 

« Lo scopo che si è prefisso l’A. a me sembra interamente raggiunto. Leggendo il libro del Masci 
«io vi ho trovato riportate le antiche applicazioni terapeutiche e quelle più recenti, suggerite dalla 
« terapia fisica, e questo, naturalmente, è di non poca utilità non solo per il medico giovane, ma ancora 
« per quello che ha già una certa pratica professionale. 

« La vasta e complessa materia trattata dall’A. è divisa in ben 27 capitoli, dei quali ognuno tratta 
« di un argomento speciale. I singoli argomenti sono trattati non solo con scrupolosa esattezza, ma ven- 
« gono completati da nozioni che invano si cercherebbero in trattati similari, poiché rappresentano il 
« frutto della personale esperienza, acquistata dall’A. durante il suo lungo periodo di esercizio medico 
« prestato negli ospedali. 

c( Il volume, che è edito dalla Casa Pozzi di Roma, e che fa parte della Collana « Manuali del Po- 
« liclinico », nulla lascia a desiderare anche dal punto di vista tipografico. Le numerose incisioni, che 
« vi si trovano intercalate, completano i pregi della pubblicazione ». 

Rippa. 

(Dalla Rassegna Interno zio noi e di CUnic a e Terapia di Napoli, Anno VI, N. 4). 


« Questo bel volume, che per eleganza di stile e semplicità tipografica supera le edizioni di cui le 
« grandi case parigine invadono il mondo, è davvero degno di stare nella raccolta di ogni medico colto. 

« E una specie di piccola enciclopedia di terapia medico-chirurgica in cui ognuno può riscontrarvi 
« la notizia che gli occorre rapidamente e chiaramente... 

« L’assistenza, l’igiene e l’alimentazione del malato riempiono i primi capitoli, cui seguono i varii 
« medicamenti galenici, le cure fisiche (crenoterapia, climatoterapia, eoe.) l’elettro- e la psico-terapia. 

« In una serie di capitoli successivi che potrebbero formare una parte speciale, le varie terapeu- 
« tiche descritte dal punto di vista generale, vengono applicate per ogni singolo apparato, sistema, 
« organo, non esclusa, la tecnica terapeutica pediatrica. 

« Seguono tre capitoli sulle cure pre- e post-operatorie, e sulla tecnica delle medicature e fascia¬ 
li ture che completano il libro, nel quale un accurato indice alfabetico permette di riscontrarvi rapi 
« damente l’argomento che occorre ». 

(Da Rinascenza Medica di Napoli, Anno II, N. 12). 

« Riteniamo che questo libro risponda ad una vera e sentita necessità di quanti si iniziano all’arte 
« pratica del guarire : in vano si ricercava fin oggi una sobria ma completa esposizione della manua¬ 
li lità che la professione del medico richiedono ad ogni passo. In questo libro si può dire che nulla 
« v’è di trascurato o di omesso: dalla tecnica delle iniezioni ipodermiche a quella del lavaggio gastrico, 
« dalle norme per le fasciature a quella per gli apparecchi ortopedici, e via dicendo. E non solo in 
« forma chiara e aiutata da espressive illustrazioni, ma anche con la guida di un giusto spirito critico 
« che sa discernere e vagliare fra i molteplici espedienti. Crediamo di essere facili profeti dichiarando 
« che questo manuale incontrerà pienamente il favore d’una vasta cerchia del personale sanitario ». 

PoNTICACCIA. 

(Dal Giornale di Clinica Medica di Parma, Fase. V, Anno VI). 


Un volume di pagg. VIII-845 (N. 18 della Collana Manuali del « Policlinico ») nitidamente stam¬ 
pato su carta semipatinata ed artisticamente rilegato in piena tela, con iscrizioni sul piano e sul dorso. 
In commercio L. 7 8 più le spese di spedizione postale. 

Per i nostri abbonati sole L. 7 2 in porto franco. 


Per ottenere quanto sopra inviare Vaglia Postale 0 Chèque Bancario all’editore LUIGI POZZI - Via Sistina, 14 - ROMA 
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SOMMARIO. 


Lavori origi-nali : G. Sorge: L'epatoterapia degli stati 

anemici. . . 

Osservazioni cliniche: A. Mucci : A proposito di un 
caso di leucoderma generalizzato in bimbo luetico. 

Sunti e rassegne: Organi della respirazione: P. Bene¬ 
detti: Il collasso massivo del polmone. — W E. 
Cooke : Fibrosi del polmone causata da polvere d a- 
mianto. — J. R. Boal e E. D. Gray : Un caso di neo- 
plasma polmonare di tipo cavernoso. Articola¬ 
zioni : F. Demmer : Sulle lesioni dei menischi dell ar- 
ticolazione del ginocchio. — Hass : Quando e come 
si debbono mobilizzare articolazioni rigide? — Got- 
teeleben : Sull’artrodesi dell’articolazione del piede. 

Cenni bibliografici. . . .. ,, .. 

Accademie. Società Mediche, Congressi : Società Medico- 
chirurgica di Padova. — Accademia Medico-Fisica 
Fiorentina. — Accademia Pugliese di Scienze. — So¬ 


LAVORI ORIGINALI. 

Clinica Medica della R. Università di Catania 
diretta dal Prof. Maurizio Ascoli. 

L'epatoterapia degli stati anemici. 

Nota II. 

Dott. Giuseppe Sorge. 

in una nota precedente (1) ho riassunto ed il¬ 
lustrato la scoperta del principio antianemico con¬ 
tenuto nel fegato, le applicazioni di essa alla 
terapia dell’anemia perniciosa e di alcune ane¬ 
mie secondarle, e le varie questioni dottrinali 

nate con essa. 

Uno dei problemi più interessanti e più dibat¬ 
tuti è quello relativo alla portata pratica del 
rimedio. Mentre gran parte degli autori, con a 
capo gli Americani, ritengono trattarsi di una 
terapia specifica, elettiva dell’anemia perniciosa 
di Biermer, altri sostengono che anche le anemie 
secondarie siano beneficamente influenzabili dal 
trattamento di Minot e Murphy. 

Ho cercato di dar ragione delle opposte conclu- 


cietà Medica di Parma. — Società di Coltura Medica 
Novarese. 

Appunti per il medico pratico: Casistica: Le angine 
provocate. — Angina di Vincent. — I precessi in¬ 
fiammatori acuti dell’orecchio medio. — Le adeniti 
periauricolari. — Terapia : Il trattamento dell’ure¬ 
trite cronica. — Iniezioni endovenose di pilocarpina 
nella ritenzione d’orina postoperatoria. — L’enuresi 
notturna nei bambini. — Posta degli abbonati. 
Varia. 

Nella vita professionale: Il segreto professionale e 1 
medici di bordo. — Cronaca del movimento profes¬ 
sionale. — Concorsi. — Nomine, promozioni ed ono¬ 
rificenze. 

Notizie diverse. 

Rassegna della stampa medica. 

Indice alfabetico per materie. 


(1) Cfr., anche per la bibliografia: Sorge-. Il 
metodo di Minot e Murphy nella cura delle ane¬ 
mie a tipo pernicioso. Policlinico, Sez. prat., 1928, 

n. 10. 


sioni degli A A. dimostrando, sulla base di osser¬ 
vazioni cliniche, che alcune anemie secondarle 
risentono prontamente l’azione del trattamento, 
altre no. Le ragioni di questa diversità di rispo¬ 
sta allo stesso stimolo terapeutico, vanno 'proba¬ 
bilmente ricercate nella diversità patogenetica 
delle varie anemie secondarie: cosicché non sem¬ 
bra azzardato presumere che lo sviluppo ulteriore 
degli studi suH’epatoterapia dei vari stati ane¬ 
mici sia destinato a portare delle revisioni agli 
attuali concetti interpretativi e classificativi sulle 
anemie in genere. 

Inoltre, mentre quasi tutti gli AA. che hanno 
osservato buoni risultati nel trattamento delle 
anemie secondarie ammettono che tali risultati, 
per quanto soddisfacenti, non siano comparabili 
a quelli che si ottengono nell’anemia perniciosa, 
io ho ottenuto (come Aitoff e Loewy,, in un caso 
già comunicato nella nota I ed in un altro del 
quale sto per riferire i dettagli, effetti terapeu¬ 
tici veramente sorprendenti, esattamente sovrap¬ 
ponibili, per la rapidità e l’intensità del miglio¬ 
ramento del reperto ematologico e delle condi¬ 
zioni generali dei pazienti, a quelli osservati da 
Minot e Murphy, e successivamente dagli altri 
AA., nell’anemia perniciosa cosidetta genuina. 

In secondo luogo, da un altro punto di vista 
— e precisamente da quello relativo al meccani¬ 
smo di azione, tuttora oscuro, del principio anti- 
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anemico del fegato — riferirò i risultati di alcune 
esperienze sulle variazioni del quadro ematico di 
soggetti non anemici e di animali (ratti) normali 
alimentati con fegato di bue. 

I). Anemie secondarie guarite con Vepatoterapia. 

Una giovane di 26 anni (Giovanna R., da Cata¬ 
nia), con una marcata anemia tossica — a carat¬ 
tere rigenerativo — da elminti (tenia solium) fu 
dapprima sottoposta al regime di Minot e Murphy 
senza alcun altro trattamento. 

Il 9 aprile un esame del sangue dava: 

Hb 72%; Gl. R. 2.320.000; Gl. B. 5700; V. G. 1,5. 

Formula: Polin. ri. 58; id. eos. 9; monoc. 7; 
linfoc. 26. 

A carico della serie rossa, anisocitosi, poichilo- 
citosi, policromatofilia; circa 200 normoblasti iper 
millimetro cubico. 

L’anemia fu considerata in rapporto con la pa- 
rassitosi intestinale in assenza di ogni rilievo 
clinico e di laboratorio che permettesse di ricom 
durla ad altra causa. 

Il 10 aprile fu iniziata l’epatoterapia (250 gr. di 
fegato cotto di bue al giorno). Il 1° maggio — cioè 
dopo tre settimane di cura — l’ammalata tornò 
in ambulatorio molto soddisfatta dei risultati ot¬ 
tenuti: le palpitazioni, ]e vertigini, l’insonnia di 
cui soffriva erano scomparsi; ed erano tornati il 
colorito e Fappetito. Fu praticato un esame del 
sangue che diede il seguente risultato: 

Hb 75%; Gl. R. 4.100.000; Gl. B. 6800; V. G. 0,90. 

Formula: Polin. n. 66; id. eos. 7; monoc. 6; 
linfoc. 21. 

A carico della serie rossa assenza di elementi 
immaturi e di ogni alterazione notevole. 

Le proglottidi di tenia non erano scomparse 
dalle feci. Nello stesso giorno fu prescritto un 
trattamento antielmintico: da allora l’ammalata 
non è stata rivista. 

Di un altro caso di anemia secondaria guarita 
con l’epatoterapia, che si presta a qualche con¬ 
siderazione degna di attenzione, sono in grado 
di riferire maggiori dettagli, perchè si trattava 
di un ammalato ripetutamente ricoverato nella 
nostra Clinica. 

Giuseppe L. R., di anni 54, pasticcere, da Ca> 
tania. 

Padre morto a 48 anni di morte violenta; la 
madre, morta a 73 anni per causa imprecisata, 
ebbe sei figli di cui tre morirono in tenera età. 

A 6 anni morbillo; a 18 blenorragia; a 20 affe¬ 
zione diarroica afebbrile (guarita dopo tre mesi) 
con deiezioni liquide senza muco nè sangue. Nega 
lue; modico bevitore; fumatore. Fu esonerato da¬ 
gli obblighi di leva per deficienza di perimetro 
toracico. Sposò a 26 anni: la moglie ebbe una 
sola gravidanza condotta a termine; il figlio gode 
buona salute. 

Nell’ottobre del 1924 cominciò a soffrire tosse 
secca, stizzosa, specialmente serotina e notturna. 
Dopo circa 5 mesi alla tosse si aggiunse modico 
Utero. Successivamente comparvero dolori, man 
mano più forti, all’epigastrio ed all’ipocondrio 
destro, con irradiazioni ai lombi, alla regione 
scapolare destra, alla regione ipogastrica. Mai 
febbre, nè vomito, nè diarrea. 


Nell’aprile del ’26 un sanitario consultato dia¬ 
gnosticò una probabile cisti da echinococco del 
fegato; nell’ottobre dello stesso anno fu accolto 
nella nostra Clinica. 

Presentava epato-splenomegalia ed Utero. Il 
fegato sporgeva dall’arco costale per circa 5 cm. 
sul prolungamento dell’emiclaveare destra: mar¬ 
gine arrotondato, un po’ irregolare; superficie un 
po’ ineguale, lievemente dolente; consistenza no¬ 
tevolmente aumentata; colecisti non palpabile. 
All’esame radiologico si notava un sollevamento 
regolare ed uniforme della metà destra del dia¬ 
framma 

La milza sporgeva dall’arcata costale per circa 
3 cm. suH’ascellare anteriore; polo superiore alla 
VI costola-sull’ascellare media; margine regolare, 
superficie liscia, consistenza aumentata. 

L’ittero era marcato; le feci alquanto scolorate, 
ma non del tutto acoliche; le urine, scarse (500-600 
cmc. prò die) contenevano urobilina, pigmenti ed 
acidi biliari. Anche nel siero erano presenti pig¬ 
menti biliari. 

A carico del quadro ematologico non fu trovato 
nulla di notevole: Hb. 85%; eritrociti 4.600.000; 
leucociti 7400; polin. n. 74; eos. 1; monoc. 3; lin¬ 
fociti 22. Nulla a carico della serie rossa. 

Le prove di Ghedini e di Casoni ebbero risultato 
negativo. Risultato negativo ebbe pure la reazione 
di Wassermann, anche dopo riattivazione; tutta¬ 
via fu diagnosticata un’epatite luetica e l’a. fu 
sottoposto a trattamento salvarsanico. È noto 
quanto spesso le prove sierologiche diano risul¬ 
tato negativo in queste forme terziarie spleno- 
epatiche. 

In capo ad alcune settimane, sebbene i reperti 
a carico dei fegato e della milza si mantenessero 
pressoché invariati, Pitterò e i dolori scompar¬ 
vero, la diuresi aumentò fino ai valori normali, 
ed il miglioramento subiettivo fu tanto pronun¬ 
ziato che l’ammalato insistette per essere dimesso. 

Da allora per più di un anno non ebbe disturbi 
notevoli, tanto che tornò alle proprie occupazio¬ 
ni, e trascurò il nostro consiglio di farsi vedere 
periodicamente in Ambulatorio. 

Nel gennaio 1928 cominciò a soffrire facile stan¬ 
chezza, dispnea da sforzo, anoressia, ronzio alle 
orecchie, a volte vertigine. Qualche mese dopo 
comparvero dolori ossei specialmente notturni, 
prima agli arti inferiori, poi anche alle articola¬ 
zioni scapolo-omerali ed alla parte alta del ra¬ 
chide. Successivamente comparvero ittero ed ede¬ 
mi agli arti inferiori. 

In queste condizioni tornò a noi il 14 aprile: 
obiettivamente, oltre alla nota epato-splenomega¬ 
lia ed allatterò, presentava il reperto fisico di 
un I tono aortico parafonico, senza ingrandimen¬ 
to dell’aia cardiaca e senza alterazioni del polso; 
faceva riscontro il reperto radiologico di un no¬ 
tevole opacamento dell’arco aortico, con modica 
ectasia. Inoltre le ultime tre vertebre cervicali e 
le prime due toraciche erano vivamente dolenti 
sia alla pressione diretta sulle apofisi, sia alla 
pressione del cranio sulla colonna, sia alla com¬ 
pressione latero-mediale del cingolo scapolo-cla- 
veare. 

Anche questa volta, le sieroreazioni di Was¬ 
sermann, Meinieke, Sachs-Georgi erano negative. 

A carico del sangue fu riscontrata una 'pronun¬ 
ziata ipoglobulia con anisocitosi a tipo megaloci- 
tico, con valore globulare alto, senza elementi 
rossi immaturi; la resistenza globulare era note¬ 
volmente aumentata (per i valori, ved av.). 


[ANNO XXXV, Fasc. 36] 


SEZIONE PRATICA 


1721 


Senza alcun altro trattamento, dal 9 maggio 
l’ammalato Ingerì quotidianamente, con la dieta, 
una razione di 250 gr. di fegato fritto di bue. 
Riporto i successivi reperti ematologici: 

7 maggio (iprima del trattamento) : 

Hb. 65 %; Gl. R. 2.400.000; Gl. B. 5.800; V. G. 1,31. 
Formula: Polln. n. 73; eo. 4; monoc. 7; linfoc. 
14; mieloc. n. 2; assenza di elementi rossi nucleati; 
anisocitosi a tipo megalocitico. 

Reazione di Hijmans van den Bergli: + dir. 
ed indir. 

Resistenza globulare: R/l = 38; R/2 =30; R/3 
= 22 . 

9 maggio: inizio del trattamento. 

11 maggio: 

Esame morfologico : Poli. n. 80; eo. 5; monoc. 5; 
linfoc. 9; mieloc. 1. Megalocitosi; policromatofilia: 
rari normoblasti; piastrinosi. 

17 maggio: 

Hb. 70 %; Gl. R. 3.840.000; G. B. 7.000; V. G. 0,91. 
Es. morì. : Poli. n. 82; eo. 2; monoc. 8 : linfoc. 8. 
Anisocitosi di lieve entità; rari normoblasti; 
piastrinosi. 

21 maggio: 

Hb. 76%; Gl. R. 4.000.000; Gl. B. 9.000; V. G. 0,87'. 
Es. morì. : PoJin. n. 80; eos. 2; monoc. 8; linfoc. 
10. L’anisocitosi è scomparsa; non si osservano 
elementi rossi immaturi. 

23 maggio: • 

Resistenza globulare: R/l = 42; R/2 = 36; R/3 
= 28. 

Hijmans van den Bergh: negativa, dir. ed 
indir. 

25 maggio: 

Hb. 72 %;* Gl. R. 4.130.000; Gl. B. 8.800; V. G. 0,87. 
Riassumendo, in meno di due settimane di epa- 
toterapìa l'ipoglobulia scomparve; il valore glo¬ 
bulare, dapprima elevato, scese al disotto del¬ 
l'unità, mentre aumentava il numero dei leuco- 
c l ti e delle piastrine, compariva temporaneamente 
qualche elemento rosso immaturo e le emazie tor¬ 
navano infin e alle dimensioni noi mali. 

La resistenza globulare, dapprima aumentata, 
tornò press'a poco ai valori normali. Questo fatto, 
stante la frequenza con cui si trova un aumento 
della resistenza globulare negli itterici, va logb 
camente messo in rapporto con la scomparsa del- 
l’ittero contemporaneamente osservata. 

Al miglioramento della crasi sanguigna fece ri¬ 
scontro un sorprendente miglioramento delle con¬ 
dizioni! generali del paziente: l’appetito ed il co¬ 
lorito tornarono, l’astenia scomparve, l’alvo, 
prima ostinatamente stitico, si regolarizzò, gli 
edemi scomparvero mentre la diuresi aumentava. 

Dopo 15 giorni di cura l'aminaiato non lamen¬ 
tava altro che il persistere dei dolori ossei. 

Le anemie secondarie degli epatici sono cono¬ 
sciute da tempo. Parecchi AA. (Rosenstein, Per- 
rin, Nàgeli, Lintwarew, Kretz, Roth, Talley ed 
altri), in varie epoche, hanno insistito, varia¬ 
mente interpretandole, sulle singolari ipoglobulie, 
più o meno pronunziate, con macrocitosi e spes¬ 
so con valore globulare alto, che così frequente¬ 
mente si osservano, p. es., nella cirrosi del fe¬ 
gato. Alcuni, rilevando e valorizzando le somi¬ 
glianze esistenti fra questi stati anemici e l’a¬ 
nemia perniciosa, aggrupparono senz’altro la 
cirrosi del fegato alle malattie del sangue 


(Lintwarew, Bleichròder); altri considerarono la 
cirrosi come un possibile fattore causale della 
anemia perniciosa (Roth). 

Recentemente il Gamna ha ricalcato alcuni ca¬ 
ratteri ematologici differenziali fra l’anemia dei 
cirrotici e l’anemia perniciosa; e ancora più re¬ 
centemente il Perelli, discepolo del Gamna, ha 
studiato accuratamente dal punto di vista eritro- 
citometrico l’anemia dei cirrotici, ed ha inciden¬ 
talmente osservato che anche altri processi inter¬ 
stiziali del fegato (stasi) inducono nel quadro 
ematologico modificazioni ad essa simili. 

Con la recente scoperta del principio antiane- 
mico del fegato lutti questi rilievi isolati sem¬ 
brano concorrere verso un’unica interpretazione r 
che cioè esista un nesso patogenetico più o meno 
stretto fra la lesione epatica e l'anemia, nel senso 
che la prima produrrebbe la seconda, forse at¬ 
traverso lo stabilirsi di una deficienza del prin¬ 
cipi antianemico stesso. 

L’osservazione riferita, mentre incoraggia 
questa interpretazione patogenetica, sembra ac¬ 
cennare a tutto un gruppo di anemie secondarie 
nelle quali la terapia epatica potrebbe rappre¬ 
sentare un sussidio pregevole. 

II). Variazioni del quadro emaiologico di soggetti 
non anemici e di ratti normali alimentati con* 
fegato. 

a) Uomini. 

Furono sottoposti al regime di Mino! e Murphy 
due ammalati del nostro reparto uomini. 

Si trattava di due soggetti giovani, ricoverati 
per afiezioni croniche non specifiche dell’appa¬ 
rato respiratorio (un asma bronchiale, un pic¬ 
colo ascesso polmonare cronico molto ben domi¬ 
nato), ambedue con quadro ematologico press’a 
poco normale. Per circa due mesi, essi ingerirono 
in più della dieta ordinaria d’ospedale una ra¬ 
zione quotidiana di 250 gr. di fegato di bue varia¬ 
mente cotto. A larghi intervalli di tempo, il mat¬ 
tino a digiuno in essi si eseguiva la determina¬ 
zione dei valori emoglobinico, eritro- e leucocita¬ 
rio; inoltre si praticava l’esame morfologico del 
sangue e si saggiava la resistenza globulare. 

In tutti e due i soggetti già dopo la prima set¬ 
timana di trattamento fu osservata la comparsa 
di una poliglobulia che si mantenne durante l’in¬ 
tero periodo d’osservazione, oscillando fra il 10 
ed il 25%. 

Uno dei due ammalati dopo un mese di alimen¬ 
tazione ricca di fegato presentò una leucocitosi 
neutrofila cospicua (da 10.100 a 16.400) e persi¬ 
stente, con presenza di qualche mielocito; nel¬ 
l’altro, dopo un mese e mezzo di trattamento 
(Hb. = 100%; Gl. R. = 5.880.000) comparvero segni 
palesi di iperfunzione del sistema eritropoietico■ 
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(policromatofilia; presenza -di emazie con corpi 
di Jolly; circa 250 normoblasti basofili, poli- ed 
ortocromatici per millimetro cubico). 

In tutti e due i soggetti il tasso emoglobinico, 
il diametro medio degli eritrociti e la resistenza 
globulare si mantennero immodificati per tutta 
la durata del periodo d’osservazione. Le piastrine 
non furono contate. 

Non venne osservata alcuna influenza apprez¬ 
zabile del trattamento sulle condizioni generali 
dei due pazienti. 

b) Ratti. 

Un lotto di 8 giovani ratti bianchi, del peso di 
50-70 gr., previo ripetuto esame ematologico, fu¬ 
rono alimentati esclusivamente con fegato fresco 
di bue per un periodo di tempo compreso fra 15 
e più di 100 giorni. 

Contemporaneamente, altri due animali della 
stessa età e su per giù dello stesso peso furono 
alimentati con milza fresca di bue. 

I ratti, animali eminentemente omnivori, inge¬ 
rivano benissimo la loro razione giornaliera 
(8-15 gr.) di organo crudo come tale, senza rende¬ 


re necessario alcun artifizio di somministrazione. 
Per circostanze occasionali, dipendenti dal ser¬ 
vizio di fornitura, due o tre volte durante tutto 
il periodo sperimentale il regime degli animali 
fu interrotto da un giorno di dieta ordinaria 
(pane inzuppato di latte). 

Di tutti gli animali in osservazione ogni 4-8 
giorni, la mattina a digiuno, veniva praticato 
l’esame del sangue (determinazione del tasso 
emoglobinico al Fleischl, conteggio degli eritro¬ 
citi, dei leucociti, delle piastrine; esame morfolo¬ 
gico su striaci colorati al Romanowsky-Giemsa). 

Quattro di essi vennero a morte durante il trat¬ 
tamento, a distanza varia (15-50 giorni) dal suo 
inizio; gli altri crebbero e si svilupparono come i 
coetanei delFallevamento ordinariamente alimen¬ 
tati. 

In tutti i ratti venne osservata una leucocitosi 
pronta e persistente, compresa fra il 50 ed il 
400%! Tale leucocitosi si manifestò nei primissimi 
giorni di alimentazione, e fu vista durare finché 
durò questa: l’esame morfologico appurò che 
l’aumento di numero degli elementi bianchi era 
dovuto ad aumento dei monociti e dei polinuclea~ 
ri neutro fili, con linfopenia relativa (cfr. tav. I). 


Tav I. Ratto FA 2 ( alimentazione con fegato fresco di bue) 


2 3 o 


Eritrociti 
(milioni per mm 3 ) 
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(Migliaia X mm 8 ) 
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Polinucleati 
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9.10 

480 

20 

1 

9 
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8.90 
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/ 
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45 
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90 

8.70 

20.40 
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* ' 

1 

33 

36 
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9 

90 

8.50 

20.40 


21 

2 

54 

23 


15 

93 

10.60 

12.80 
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i 21 

1 \ 

1 

22 

56 

Policromatofilia 

20 

90 

8.70 

14.00 







25 

90 

8.40 

25.00 

1100 

1 28 

1 

18 

53 

Id. Corpi di Jolly 

30 

92 

9.96 

16.80 


34 


16 

50 

Id. Id. rari normoblasti 

ortocromatici 

35 

92 

9.92 

18.40 

1000 

23 

3 . 

24 

50 

Numerose emazie con so¬ 
stanza granulo filamentosa 

45 

90 

8.52 

21.60 


36 


14 

50 

Id. Normoblasti basofili, 
orto- e policromatici 
(circa 300 per mm 3 ) 
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Cob la stessa prontezza fu visto aumentare il 
numero delle piastrine, però in misura notevol¬ 
mente inferiore (30-140%; ofr. tav. II) (1). 


dei ratti alimentati con fegato (tav. I) ed un 
tracciato ottenuto da un altro ratto della seri© 

(tav. II). 


Tav. II. Ratto Fa 7 ( alimentazione con fegato fresco di bue). 
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A carico della serie rossa non furono osservate 
variazioni numeriche egualmente evidenti: però 
ii numero degli eritrociti durante il trattamento 
si mantenne in generale al disopra del valore 
normale sabilito in precedenza, in misura non 
eccedente il 35%. Inoltre fu osservato in tutti i 
ratti un aumento notevole della policrornatofilia , 
ed a trattamento protratto in tutti furono visti 
comparire in circolo elementi rossi immaturi 
(eritroblasti basofili, poli- ed ortocromatici; ema¬ 
zie con residui nucleari). 

Il tasso emoglobinico non presentò variazioni 

notevoli. 

Riporto a titolo di esempio il protocollo di uno 


(1) L’aumento di numero delle piastrine ap¬ 
parve evidente, sebbene non ne fu calcolato il 
valore, anche nei due soggetti non anemici ali¬ 
mentati con fegato. 

Quest’azione piastrinopoietica del fegato invita 
a prendere in esame una possibile utilizzabilità 
dell’epatoterapia nelle forme morbose eiuorragi- 
pare trombopeniche. In tal senso, r.ella nostra 
Clinica è in corso il trattamento di un caso di 
morbo maculoso di Werlhof (trombopenia es¬ 
senziale di Frank), sul quale verrà riferito per 
esteso. 


Nei due ratti alimentati con milza di bue furono 
osservati gli stessi fenomeni, in misura notevol¬ 
mente inferiore (tav. III). 

In altri ratti contemporaneamente alimentati 
con tiroide fresca di bue, ad altro scopo speri¬ 
mentale, non fu visto nulla di simile. 

In conclusione, sia negli uomini che nei ratti 
dAirante l'alimentazione ricca di fegato fu visto 
alimentare il numero degli elementi figurati del 
sangue : negli uomini questo aumento fu pr¬ 
evidente a carico dei globuli rossi, nei ratti cl 
carico dei monociti, dei neutmfili e delle pia¬ 
strine. 

Negli uni e negli altri a trattamento protratto 
comparvero segni manifesti di iperfunzione del 
sistema emopoietico (elementi rossi immaturi). 

Questi risultati sembrano degni di essere tenuti 
presenti nell’interpretazione del meccanismo di 
azione, tuttora oscuro, del principio antianemico 

contenuto nel fegato. 

Il concetto degli Americani, che cioè si tratti 
di una terapia sostitutiva, apportante un quid, 
necessario alla formazione od alla maturazione 
degli eritrociti, che negli ammalati di anemia 
perniciosa farebbe difetto, non ha finora appoggi 
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Tav. ih. Ratto M 2 ( alimentazione con milza fresca di bue ) 
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Id. Rari normoblasti. Ema¬ 
zie con sostanza gran, 
filam. 

55 

90 

9.80 
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38 

8 

8 

46 


90 

90 

8.40 

12.80 


20 

4 

4 

72 

Policromatofilia • Rare 
emazie con corpi di 
Jolly 


sperimentali convincenti. Depongono piuttosto 
contro di esso le osservazioni relative all’effica¬ 
cia del rimedio anche in alcune anemie secon¬ 
darie. 

D’altra parte, il fatto, che gli stessi Americani 
hanno segnalato per primi, e che altri Autori 
hanno successivamente ricalcato e posto in primo 
. piano (Seyderhelm, Jungmann, Zoia) — che cioè 
durante il trattamento l’urobilinemia, l’urobilinu- 
ria c la bilinia fecale, generalmente in aumento 
negli ammalati di a. p., tornano alle cifre nor¬ 
mali — non ha un significato assoluto ed uni¬ 
voco. Tale diminuzione esprime soltanto una di¬ 
minuzione dell'emolisi totale, un abbassamento 
del ricambio ematico che può dipendere tanto 
da un mioHoramento qualitativo dell'emopoiesi 
quanto dalla diminuzione di efficienza di un si¬ 
stema o di un fattore emolitico. 

Le osservazioni riferite sembrano appoggiare il 
concetto che il principio antianemico del fegato 


agisca, almeno in parte, aumentando la produ¬ 
zione di elementi figurati del sangue, probabil¬ 
mente attraverso uno stimolo , diretto od indiret¬ 
to, sugli organi emopoietici. 

Catania, giugno 1928 (VI). 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Clinica dermosifilopatica 
della R. Università di Roma 
diretta -dal Prof. P. L. Bosellini 

A proposito di uu caso di leucoderma 
generalizzato in bimbo luetico 

per il dott. Antonio Mucci, assistente 

Nonostante i numerosissimi lavori su questo 
argomento non ritengo inutile la pubblicazione 
•di un caso di leucoderma in un bambino di nove 
anni, da pochi mesi luetico, sia per la sua gene¬ 
ralizzazione, sia perchè mi dà lo spunto a ritor¬ 
nare su l’importante questione della primitività 
•o meno della lesione, che sulle varie teorie 

•emesse intorno alla sua patogenesi. 

/ 

S. R. di anni nove. La madre morta a 37 anni 
per uremia, otto giorni dopo un parto. Ebbe ? 
gravidanze a termine e nessun aborto, un solo 
figlio morì di 15 mesi per enterite, gli altri go¬ 
dono buona salute. Il padre non è bevitore, nè 
fumatore e asserisce di non aver avuta alcuna 
malattia venerea. 

Il nostro paziente è il quinto figlio: ebbe al¬ 
lattamento materno, non fu mai ammalato. 

La donna che lo accompagna, afferma che 
quelle macchie bianche che l’hannò indotta a con¬ 
durlo al nostro Ambulatorio sono iniziate alle 
gambe circa un mese prima e che in breve si 
estesero a tutto il corpo : essa nega che il bimbo 
abbia avuto altre manifestazioni cutanee : dopi 
molte domande rivoltele per indagare quale po¬ 
tesse essere la fonte del contagio, ci dice che 
circa un anno prima il ragazzo aveva dormito 
per alcuni mesi con un giovane che in seguito 
•seppero essere sifilitico. 

Il nostro paziente che è ben sviluppato, ben 
nutrito, intelligente, vivace, dice di sentirsi be¬ 
nissimo. 

All’esame obbiettivo presenta la dermatosi che 
è oggetto di questa nota, grosse ghiandole dure, 
mobili, indolenti, alle regioni inguinali, cervi¬ 
cali, epitrocleari e nulla più. 

Le pupille uguali reagiscono bene alla luce e 
alla accomodazione, normali pure gli altri ri¬ 
flessi (olecranici, patellari, cremasteriei, achil¬ 
lei . Negativo il riflesso oculo cardiaco, cosi 
pure assenza della linea alba del Sergent, non 
Babinsky, non Romberg. 

La dermatosi è costituita da una iperpigmen- 
tazione sulla quale risaltano chiazze rotondeg¬ 
gianti più chiare, grandi circa come una mo¬ 
neta da 20 centesimi o poco più, interessante il 
tronco, il collo, e gran parte degli arti. La pig¬ 
mentazione, che presenta pressapoco la stessa 
intensità su tutto il tronco, va diminuendo sen¬ 
sibilmente alle estremità degli arti. 

La cute microscopicamente si presenta normale 
sia nella parte pigmentata che nelle chiazze più 
chiare. 

Da quando nel 1854 Hardy per primo descrisse 
questa speciale forma di pigmentazione nei si¬ 
filitici, vi è stata sempre profonda discordia tra 


i sifilografi tanto sull’interpretazione che devesi 
dare a questa manifestazione sifilitica, quanto 
sulla sua patogenesi. 

Infatti mentre la maggior parte di essi riteneva 
che nelle chiazze di cute alterata vi fosse un 
aumento di pigmento, e nelle parti circostanti, la 
cute avesse il suo pigmento normale (donde la 
denominazione data da Hardy di sifilide macu- 
losa o sifiloderma pigmentario primitivo) alcuni 
invece sostenevano che la lesione era costituita 



da chiazze acromiche circondate da cute nor¬ 
malmente pigmentata (vitiligine sifilitica, leuco¬ 
derma sifilitico di Baziin, Neumann, Pillon); altri 
infine ammettevano che si trattasse dell’uno e 
dell’altro processo, cioè di una leucomelanoder- 
mia o pseudo leucodermia (Renault-Legrain). 

Tanturri si oppose ai sostenitori della tetoria 
acromica, e dopo molte osservazioni che con¬ 
fermò con ricerche microscopiche concluse che 
nelle chiazze bianche non vi è decolorazione, nè 
mancanza di pigmento, ed affermò che l’acro- 
mia è una allusione ottica dovuta all’aumento di 
pigmento attorno alle chiazze e nelle parti vicine. 

Queste ricerche furono controllate dal Fournier, 
e le idee del Tanturri vennero accettate dalla 
grandissima maggioranza. 

Ma da questo momento la discussione si fece 
più viva su di un altro fatto capitale, e cioè se 
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esisteva un sifiloderma pigmentario primitivo in¬ 
dipendente da qualsiasi pregressa alterazione 
anatomopatologica maculosa o papulosa die oc¬ 
cupasse la sede stessa dell'alterazione discromica, 
e della quale potesse considerarsi in qualche 
modo derivato, o se invece la discromia fosse 
secondaria ad altro sifiloderma. 

Dirò subito che i fautori della teoria ipercro- 
mica e della teoria mista sono i sostenitori della 
primitività della lesione, mentre i fautori della 
teoria acromica sono tutti per la secondarietà 
patogenetica della lesione. 

Evidentemente anche qui si è avuto il torto, da 
una parte e dall’altra, di non voler conoscere 
che il fenomeno è molteplice e non unico, e così 
mentre le descrizioni dei fatti osservati sono fe¬ 
deli e preziose, non altrettanto esatti sono gli 
apprezzamenti generali a cui i sostenitori e gli 
oppositori della dottrina pigmentaria hanno cre¬ 
duto di arrivare. Infatti De Amicis dopo accurati 
e prolungati studi istologici stabilì che il leuco¬ 
derma non succede a stati flogistici e non è co¬ 
stituito da infiltrazione pigmentaria del tessuto 

cutaneo in rapporto a stasi vasale, ma è dato 

\ 

da ipergenesi di pigmento dovuta ad attività pro¬ 
pria delle cellule epiteliali che costituiscono lo 
6trato cromogeno del corpo mucoso del Malpighi. 

Frattali trovò abbondanti granuli di pigmento 
non solo nello strato cromogeno, ma anche nel 
derma. Egli però ritiene che se il leucoderma 
come manifestazione clinica è primitivo, come 
processo anatomico invece è secondario ad alte¬ 
razioni vasali, poiché trovò nel tessuto del derma 
e specialmente nel derma papillare, infiltrazione 
attorno ai vasi, i quali presentavano il lume leg¬ 
germente ristretto. 

Renault e Legrain sostengono che si hanno 
chiazze acromiche primitive, le quali compaiono 
senza essere precedute nè da macule nè da 
papule. 

Contrariamente a questi osservatori Neisser, 
Lesser, Biehl, Finger, Hallopeau e Thibierge so¬ 
stengono la teoria di Bazin cioè che il leuco¬ 
derma non si presenta in modo primitivo sulla 
cute, ma che è sempre consecutivo ad un’altra 
eruzione maculosa o papulosa. 

Finalmente Danlos porta alla questione un con¬ 
tributo di fatti assai preziosi e precisi che tron¬ 
cano di colpo ogni dibattito. 

Egli infatti in una seduta alla Società Medica 
di Parigi, porta due sifilitici recenti, affetiti da 
due forme di sifilide pigmentaria patogenetica- 
mente diverse : l’ima presentava la forma clas¬ 
sica primitiva localizzata al collo e alle spalle, 
l’altro pure mostrava alle spalle e alla nuca una 
pigmentazione diffusa interrotta qua e là da 
chiazze decolorate atrofiche che occupavano la 
6ede esatta di pregresse efflorescenze papulose. 
Da queste osservazioni concluse che il meccani¬ 


smo patogenetico è differente in queste due for¬ 
me. Nella prima egli disse si ha un alterazione 
discromica, la quale non è preceduta in sito da 
alcun'altra lesione: nella seconda invece si ha 
una forma atrofica infinitamente meno frequente 
e che è secondaria agli elementi papulosi. Gau- 
cher-Milian ed altri controllano le osservazioni 
di Danlos e concludono esaltandone la grande 
importanza delle sue affermazioni, perchè dimo¬ 
strano in modo indubbio che vi sono sì altera¬ 
zioni pigmentarie consecutive a cause locali, ma 
ve ne sono bensì altre dovute a cause generali, 
le quali son ben differenti e non hanno alcun 
rapporto con le prime. 

Circa la patogenesi di questa discromia ben 
poco si sa: 

Pirrocchi, Colomiatti, Leloir ecc. la ritengono 
dipendente da lesioni del gran simpatico spe¬ 
cialmente 'cervicale; per giustificare il loro modo 
di pensare portano due ragioni : 1) la simmetria 
abituale dell’eruzione, simmetria solamente spie¬ 
gabile con una turba dei centri nervosi; 2) la fre¬ 
quenza dell’affezione nella donna, la quale come 
si sa è ben più soggetta dell’uomo ai disturbi 
nervosi nella sifilide. 

Freymann ad esempio pensa che il leucoderma 
non è una malattia essenziale deH’apparecchio 
pigmentario, ma bensì la conseguenza della le¬ 
sione di un organo regolatore centrale dell’ap¬ 
parecchio. pigmentario e probabilmente di un or¬ 
gano nervoso; egli crede che il trattamento non 
può modificare la pigmentazione prima che l’or¬ 
gano centrale alterato non abbia ripresa la sua 
funzione normale. Jullien e Meineri per i rap¬ 
porti che le surrenali hamno con la cromatosi cu¬ 
tanea pensano che talvolta la discromia possa 
essere dovuta ad alterazioni portate a queste 
ghiandole dalla sifilide. 

Mauriac e Barduzzi avendola riscontrata in due 
luetici in cui apparve una ipertrofia della tiroide 
dopo pochi mesi che si erano contagiati di sifi¬ 
lide, ritengono che il leucoderma possa essere le¬ 
gato a una lesione della tiroide. Altri incolpano 
gli organi genitali nella donna per l’analogia 
che il sifiloderma ha colle macchie gravidiche. 

Per Bockhart e Haslund la sifilide pigmentaria 
deriva da un’alterazione funzionale delle cellule 
che producono il pigmento della pelle, e affer¬ 
mano che essa è il risultato di una lesione ema¬ 
tica, di un vero tatuaggio ematico, derivante 
dalla dissociazione dell’emoglobina, la quale per 
il fatto dell’intossicazione sifilitica perde la sua 
aderenza coi globuli e resta fissata nelle maglie 
della pelle. 

Altri invece ne fanno una lesione cachetttica 
basandosi su alterazioni simili prodotte dal dia¬ 
bete, dal paludismo, dalla tubercolosi. 

Balzer suppone che le alterazioni pigmentarie 
siano legate a fenomeni congestizi, ed infiam- 
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maturi, infine Hajeff e Yelman attribuiscono le 
macchie bianche ad una lesione cicatriziale per 
l’atrofia dell’epidermide e la diminuita vascola¬ 
rizzazione. 

La mia opinione è, che questo sifiloderma pig¬ 
mentario, che cronologicamente costituisce una 
forma secondaria (infatti spesso aippare nel 1“ 
semestre dell’infezione quasi sempre nel 1° anno 
talvolta nel secondo, eccezionalmente al di là) 
che per lungo tempo fu creduto erroneamente 
esclusivo al sesso femminile, che ha per sede 
abituale il collo, (solo raramente generalizzato 
nei soggetti non curati) che quando non inter¬ 
viene la cura può persistere 1-2-3 anni (Fiveisky), 
che sorge sempre con la modalità dermatologica 
che deve conservare, cioè: affezione pigmentaria 
primitiva, sorta senza prodromi, senza prurito, 
senza dolore, senza desquamazione, senza il mi¬ 
nimo sintomo locale contemporaneo, senza ten¬ 
denza ad espandersi, sia una manifestazione se¬ 
condaria ad una lesione del centro regolatore 
dell'apparato pigmentario, la quale risente un’in¬ 
fluenza favorevole dal trattamento, purché questo 
venga subito iniziato e abbia naturalmente rimes¬ 
so nel suo stato normale l’organo centrale nervoso. 

Dopo quanto ho sì brevemente accennatu ap¬ 
pare evidente come tutto ciò che e stato detto 
sulla patogenesi del leucoderma non si allon¬ 
tana dal campo delle ipotesi; la verità è che fi¬ 
nora nulla sappiamo di sicuro sulla natura in¬ 
tima della lesione. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

ORGANI DELLA RESPIRAZIONE. 
Il collasso massivo (lei polmone. 

(P. Benedetti. Archivio di patologia e Clinica me¬ 
dica, 1927, n. 3). 

Il collasso massivo (Pasteur) o atelettasia acuta 
lobare idiopatica (Hirch) o collasso lobare (Scott) 
del polmone, si ha quando uno o più lobi diven¬ 
gono atelettasici senza l’intervento di azioni mec¬ 
caniche quale la chiusura dei grossi bronchi o 
la pressione esercitata dall’esterno. Anatomo pa¬ 
tologicamente il polmone collabito è diminuito 
di volume, infossato, violaceo od ardesiaco, quasi 
carnoso, privo di aria; i bronchi sono liberi. In 
rari casi si notarono processi essudativi flogistici 
endo e peribronchiali. Nelle forme acute per lo 
più mancano fatti infiammatori. Possono coesi¬ 
stere quali complicanze focolai bronco pneumo- 
nici confluenti, polmoniti, pleuriti, bronchiti pu¬ 
rulente. 

In genere la sindrome si inizia acutamente con 
viva ed improvvisa dispnea, dolore toracico loca¬ 
lizzato alle basi od esteso: dispnea a carattere 
prevalentemente dinamico, dolore profondo, meno 
intenso del dolore pleurico, talora retrosternale, 
od alla spalla, 0 costrittivo. Sintomi non costanti 
sono la cianosi, la tosse, l’espettorato mucoso 
grigio verdastro o purulento talora ematico. La 
fe<bbre, modica od elevata è abituale specie nel 
collasso post-operatorio. È frequente una leuco¬ 
citosi. 

E colpito un solo lato spesso, e per lo più il 
lobo inferiore. In corrispondenza del focolaio si 
nota una retrazione del torace, la diminuzione 
della capacità escursiva respiratoria, l'immobi¬ 
lità deiremidiaframma corrispondente. Alla per¬ 
cussione locale suono ottuso, ipersonoro nel resto. 
All’ascoltazione respiro bronchiale tubarico ed 
anche anforico : può ritrovarsi anche silenzio re¬ 
spiratorio. Rantoli possono comparire se coesi¬ 
stono complicazioni o se il processo risolve. Di 
grande importanza diagnostica è lo spostamento 
del mediastino verso il lato colpito, spostamento 
che in genere non porta ad apprezzabile di¬ 
sturbo circolatorio. Radiologicamente il polmone 
collassato si presenta opaco in toto, con opacità 
densa. 

L’evoluzione è acuta e va da un periodo di 24 
ore a una o tre settimane: le forme croniche si 
possono protrarre fino ad un mese. La risoluzione 
è per lo più graduale, ma può essere anche im¬ 
provvisa e critica con scomparsa dei segni fisici 
e radiologici nel decorso di poche ore. Taluno 
osservatore nota che per produrre nuovamente la 
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ventilazione polmonare fu sufficiente in qualche 
caso il passaggio dal decubito supino al seduto, 
od effettuando una broncoscopia, I segni fisici 
polmonari possono rimanere anche dopo il ri¬ 
torno del mediastino in sede normale. 

Nella grande maggioranza dei casi si ha per 
esito la guarigione. 

Abbenchè molti dei sintomi fisici é funzionali 
del collasso massivo del polmone siano comuni 
anche ad altre affezioni polmonari, purtuttavia 
si hanno sintomi caratteristici ehe ci possono aiu¬ 
tare nella diagnosi: la fetbàzione dell’emitorace,. 
l’innalzamento dell’emidiaframma, lo spostamen¬ 
to del mediastino verso il lato affetto sintomi che 
ci fanno escludere una polmonite, come non fa 
pensare alla pleurite od a una pseudo pleurite di 
Grancher lo spostamento del cuore. E certo che 
Resistenza di complicazioni quali un emotorace 
rendono molto più difficile la diagnosi. Da tener 
presenti sono anche gli infarti, le conseguenze 
dell’occlusione di un bronco intrinseca od estrin¬ 
seca, infiammatorie, cicatriziali, neoplastiche, da 
corpi estranei. 

I A. nella clinica del Viola ha potuto osser¬ 
vare un caso di collasso massivo del polmone in 
una impiegata di 16 anni : questa, colta all’im¬ 
provviso da emoftoe fu ricoverata nell’istituto in 
stato subfebbrile presentando sintomi molto di¬ 
screti di un focolaio di addensamento del paren¬ 
chima nell’ambito polmonare destro. Dopo pochi 
giorni trascorsi in preda a poca tosse con scar¬ 
sissimo espettorato ematico insorge un brusco 
rialzo termico e nel corso di poche ore si verifica 
un notevole spostamento del mediastino verso il 
lato destro mentre a destra si riscontra ottusità 
timpanica con rinforzo del fremito, resistenza alla 
percussione in corrispondenza dei lobi superiori 
e medi, con intenso soffio tubarico, con modico 
versamento alla base destra. Dopo una settimana 
la sintomatologia generale e locale si attenua con 
progressivo miglioramento della p. : i segni fisici 
si dileguarono soltanto al nono giorno. Non vi 
fu mai dolore al torace, la dispnea fu modica, 
non vi furono disturbi funzionali del circolo, 
tosse ed espettorato furono scarsissimi. All’esame 
radiologico era evidente una retrazione dell’emi- 
torace ed un addensamento a carico del polmone 
destro persistente anche quando tutti i sintomi fi¬ 
sici del collasso erano dileguati. 

NeH’etiologia del c. m. del polmone occorre ri¬ 
cordare: la paralisi postdifterica del diaframma; 
gli interventi operatori per lo più sull’addome; 
le ferite del torace anche non penetranti omola¬ 
terali o controlaterali rispetto al collasso; affe¬ 
zioni varie quali bronchiti, malaria cronica, me¬ 
ningiti, lesioni midollari ecc. 

Nella inferma in questione l’A. ammette in 
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causa (lue momenti : l’emottisi e la pleurite es¬ 
sudativa. Sulla base dell’anamnesi, del decorso e 
dell’esame obiettivo la genesi verrebbe, sempre 
nel caso dell’A. ricostruita così: in conseguenza 
dei perturbamenti generali nel campo neurovege¬ 
tativo dell’economia organica dipendenti dalla 
funzione mestruale e delle alterazioni locali pro¬ 
vocate dalle tossine diffondentesi dal focolaio tu¬ 
bercolare del polmone destro, si sarebbe stabilita 
una ipotonia vagale polmonare e in seguito a 
ciò il polmone in ipreda a gravi alterazioni di 
circolo sarebbe andato incontro ad ulteriore de¬ 
pressione del vago e per questa via al collasso 
completo : uno stimolo adeguato sarebbe stato 
rappresentato inoltre dalla modificazione della 
tensione delle pareti alveolari nel tratto corticale 
del polmone adiacente alla raccolta pleurica. 

' Monteleone. 

* 

Fibrosi del polmone 
ansata da polvere d’amianto. 

(W. E. Cooke. British Medicai Journal, die. 1927). 

Le fabbriche d’amianto fino a poco tempo fa 
erano sprovviste di installazioni per prevenire ed 
estrarre la polvere che si forma in grande quan¬ 
tità durante la manifattura. Le fibre delTamian 
io, guardate sotto il microscopio, consistono di 
due elementi differenti. II nucleo della fibra è 
translucido e scintillante con particelle angolo¬ 
se, opache, nere, cosparse qua e là. Queste parti- 
celle nere si suppone abbiano una composizione 
chimica differente dalla parte translucida. Vi so¬ 
no inoltre dei granuli neri. 

La polvere che si produce nella manifattura è 
composta di questi granuli neri e delle particel¬ 
le angolose, le quali contenendo ferro, fanno sì 
che la polvere è molto nociva agli operai. 

L’A. presenta il caso di una donna di 33 anni 
che all’età di 13 anni cominciò a lavorare in una 
fabbrica d'amianto. Nei primi anni essa non ave¬ 
va sofferto altro che di tosse, mantenendosi, d’al¬ 
tra parte, le condizioni generali buone. Da allora 
in poi la salute cominciò a peggiorare, infine essa 
dovette lasciare il lavoro. 

Sintomi soggettivi: tosse, dispnea, stanchezza. 

Sintomi obbiettivi: fibrosi del polmone destro, 
dal 1922 in poi sintomi di caverne, sputo profu¬ 
so, sudori notturni, temperatura irregolare: nel 
1927 morte. All’autopsia a carico del polmone de¬ 
stro fu riscontrata: pleura ispessita su tutta la 
superfìcie del polmone con adesione al pericar¬ 
dio e al torace. Glandole polm. ingrossate e nere 
alia regione. Fibrosi del polmone. Cavità della 
grandezza di un piccolo arancio nell’apice; rari 
nuclei di caseificazione nel lobo medio ed infe¬ 
riore. Bronchi dilatati. A carico del polmone si¬ 


nistro reperto simile come nel polmone destro, 
però con meno adesioni alla pleura. Due glando¬ 
le calcificate all’ilo polmonare. Nell’apice una ca¬ 
vità della grandezza di una noce. 

In 3 tagli microscopici fu notata grande quan¬ 
tità (li pigmento fino granulare nei tessuti peri¬ 
bronchiali e nelle pareti alveolari; molti fago¬ 
citi. Le particelle di questa polvere rassomiglia¬ 
no in grandezza e forma ai granuli neri che si 
vedono nelle fibre dell’amianto. 

Si nota la presenza di grandi particelle ango¬ 
lose nei tessuti fibrosi e nei focolai caseifìcati; 
le particelle sono grandi, tali da potere occlude¬ 
re i piccoli bronchi, ne consegue la fibrosi e ne¬ 
crosi degli alveoli. 

Un simile quadro non si riscontra mai nelle 
pneumoconiosi dovute ad altra polvere. 

L. Moor... 

Un caso di neoplasma polmonare, 
di tipo cavernoso. 

(J. R. Boal e E. D. Gray. The British Journal of 

Radiology , maggio 1928). 

Gli AA. riferiscono il caso di un uomo di 52 
anni, senza nessun precedente morboso impor¬ 
tante, il quale si lamentava di un dolore sordo 
all’emitoraee sinistro sotto l’angolo della scapola,, 
dolore che durava, continuo, da tre mesi e che 
si esacerbava quando il p. si coricava. Il malato- 
aveva poca tosse e una volta sola aveva avuto 
espettorato roseo. Non aveva dispnea, non feno¬ 
meni da compressione, si sentiva bene, e pare 
non avesse perduto in peso. Obbiettivamente- 
presentava dita a bacchetta di tamburo, lieve 
aumento della frequenza del respiro e al torace 
nulla anteriormente, ma posteriormente a sini¬ 
stra una zona ottusa del diametro di circa 13 
erri, situata sotto l’angolo della scapola a livello 
della 9 a costa. In questa zona il murmure vesci¬ 
colare e il fremito vocale tattile erano aboliti, 
mentre 6u tutta la base sinistra il murmure 
vescicolare era affievolito. Non aumento dell’aia, 
cardiaca. L’esame dell’espettorato non fu fatto' 
perchè il malato non ne emetteva. Wassermann 
sul sangue negativa. La conta dei globuli dava : 
modica anemia secondaria con leucocitosi poli- 
morfonucleare. 

L’esame radiologico mise in evidenza nell’emi- 
torace sinistro posteriormente una cavità unica,, 
a parete spessa, contenente liquido e gas. La 
parte della 9 a costa visibile attraverso il gas della 
caverna appariva distrutta. 

La diagnosi era dubbia fra il neoplasma e 
l’ascesso primitivo della costa o del polmone. 
Colla toracotomia, fatta dal Morley, si trovò un 
tumore rotondeggiante, che aveva origine dal 
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polmone ed erodeva la 9 a costa e di estensione 
tale da renderne impossibile l’estirpazione. Però 
fu aspirato un po’ di liquido ed asportato un 
pezzo del tumore e un pezzo della costa: il 
liquido era sterile, e conteneva cellule di pus ma 
non elementi neoplastici riconoscibili. Il tumore 
risultò essere nettamente un epitelioma e la 
costa ipresenlava infiltrazione epiteliomatosa. 

Si trattava di un tumore cavernoso originato 
dall’epitelio bronchiale con cellule a tipo squa¬ 
moso che possono derivare o da metaplasia di 
cellule d’epitelio cuboidale o da spostamento 
embrionale di isole di cellule squamose. La for¬ 
mazione di una cavità in un tumore polmonare 
può essere dovuta a necrosi centrale e ad infe¬ 
zione secondaria. La presenza di infezione è con¬ 
fermata in questo caso dalla leucocitosi e dalle 
cellule di pus. L’epitelioma squamoso è stato 
descritto nelle pareti di cavità bronchiettasiche o 
tubercolari, ma qui non c’è nessuna ragione per 
ammettere una di queste due condizioni. 

RENATO LUSENA. 

ARTICOLAZIONI. 

Sulle lesioni dei menischi 
dell’articolazione del ginocchio. 

(F. Demmer. Wiener Klinische Wochenschrift , 

luglio 1927). 

Storia. — Bass nel 1731 descrisse nelle sue varie 
forme il quadro clinico della lussazione dei me¬ 
nischi, descrizione incompleta perchè scarsissimi 
erano i reperti anatomo-patologici per la paura 
che si aveva di aprire le. grandi articolazioni. 

Bruns nel 1892 riunì 3*2 casi dei quali 4 propri; 
egli trovò come causa determinante il quadro 
morboso, il trauma indiretto della rotazione 
della gamba e ammise che la vera essenza della 
lesione consisteva nel cambiamento di posizione 
di un menisco e nel suo strozzamento tra le su¬ 
perici articolari, purché l’apparato legamentoso 
fosse intatto e teso; indicò inoltre i principali 
segni diagnostici e consigliò a seconda dei casi 
il trattamento conservativo o quelle cruento. 

In questi ultimi anni, chiarita la sintomato¬ 
logia e messo bene in evidenza il quadro mor¬ 
boso, la discussione tra i vari autori si è venuta 
svolgendo sul trattamento terapeutico da appli¬ 
care. Così ad esempio mentre Nicoladoni lascia 
intatto il menisco, /Roeher ritiene che anche 
l’estirpazione totale non arrechi alcun disturbo 
funzionale. Tra gli inglesi Annandale e Allin- 
gham fissano il menisco staccato con una su¬ 
tura mentre Davies e Colley ritengono più op¬ 
portuna l’estirpazione. 

I progressi dell’asepsi hanno ora permesso di 


praticare numerose osservazioni anatomo pato¬ 
logiche che hanno meglio chiarito il quadro 
clinico. 

Enologia e patogenesi. — Lo studio di questa 
lesione è interessante, anzitutto perchè si rife¬ 
risce ad un’articolazione della massima importane 
za ed in secondo luogo perchè è poco conosciuta 
dai medici pratici, i quali ritengono che occorra 
un trauma grave per produrla. Ora l’A. dice 
che 11 più delle volte si manifesta in seguito ad 
un trauma addirittura insignificante e che è 
difficile riconoscere. Alcuni esempi sono istrut¬ 
tivi. Un uomo di 46 anni si svegliò da un sogno 
nel quale aveva fatto col piede un movimento 
di difesa, con una contrattura dolorosa ed una 
tumefazione del ginocchio; successivamente si 
stabilì il quadro clinico della rottura del me¬ 
nisco; la guarigione si ebbe col riposo per sei 
settimane. In un altro caso un uomo di 24 anni 
scendendo dai letto avvertì improvvisamente un 
dolore puntone e difficoltà alf’estensione del 
ginocchio sinistro; i disturbi si protrassero per 
tre anni; fu operato e si asportò il menisco me¬ 
diale che era rotto; si ebbe guarigione completa. 
Altri casi si hanno in seguito a traumi ancora 
più lievi: ad esempio: un uomo di 58 a. nel- 
l’alzarsi da una poltrona; un’attrice nell’alzarsi 
da tavola mentre recitava sul palcoscenico; un 
uomo di 27 a. mentre scivola in flessione esa¬ 
gerata del ginocchio e ruota col piede sinistro. 
Altri casi sono riferiti in cui la lesione si pro¬ 
dusse nello scendere da una banchina, da una 
cassa, nell’abbandonare il marciapiede per tra¬ 
versare la strada; in questi ultimi casi la le¬ 
sione si manifestò nell’arto che in quel momento 
era posteriore mentre passava 'dalla posizione 
di appoggio nella flessione. Altri casi hanno 
come caratteristico un movimento di rotazione; 
circostanza frequente è quella di inciampare 
colla punta del piede in un tappeto con contem¬ 
poranea rotazione della gamba. Tra i giuochi 
sportivi quello che più è causa di questa lesione 
è la palla lanciata e lo sciare; specialmente nel 
primo è quasi una malattia di professione; la 
lesione avviene quando 11 giuocatore spinge 
avanti la palla a piccoli passi col piede ruotato 
ed il ginocchio in leggera flessione ed incontra 
Tavversario che spinge la palla in senso op¬ 
posto. 

Concludendo l’A. ha trovato nei casi da lui 
osservati che come causa determinante si pos¬ 
sono avere o un trauma indiretto o un trauma, 
diretto. I primi si possono verificare in due con¬ 
dizioni: a) durante un movimento brusco di 
estensione, passando dalla posizione di flessione 
con il peso del corpo su quel ginocchio; a 
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questo trauma corrisponde un tipo speciale di 
lesione (lesione marginale anteriore del menisco 
mediale); b ) nella rotazione della gamba, in ge¬ 
nere alFesterno, associata ad un movimento di 
estensione. I 'traumi diretti sono rappresentati 
da caduta sul ginocchio, urto contro spigoli, ma 
è dimostrato che ciò rappresenta solo un mo¬ 
mento determinante perchè in questi casi si ha 
sempre un movimento brusco di estensione. 

Come fattore predisponente in più di un terzo 
dei casi VA. potè stabilire una procedente ma¬ 
lattia o lesione 'dell’articolazione del ginocchio 
che aveva condotto ad un rilasciamento dei le¬ 
gamenti e della capsula. Ciò è in contrasto colle 
idee di Bruns il quale ritiene che condizione ne¬ 
cessaria per afferrare ed incuneare il menisco 
sia l’assoluta integrità dell’apparato le(gamen- 
toso e capsulare. 

Anatomia patologica. — Si possono riscontrare 
le alterazioni più varie; le principali sono: 

1) Lesioni dei legamenti anteriori e più ra¬ 
ramente posteriori del menisco; in tal caso in 
vicinanza della tuberosità intercondiloidea della 
tibia si trova, verso il punto d’inserzipne, un 
tessuto cicatriziale che deforma la curva nor¬ 
male del menisco e lo immobilizza. Questo re¬ 
perto si riscontra specialmente a carico del me¬ 
nisco mediale già per sè stesso poco mobile. 

2) Lesione marginale del menisco. Si riscon¬ 
tra avanti ed un po’ lateralmente, sola o asso¬ 
ciata a lesione del legamento di sostegno ante¬ 
riore. In quest’ultimo caso <1’A. ritiene che la 
lesione nel punto d’inserzione del legamento e 
la Conseguente cicatrice che fissa il menisco in 
una posizione anormale sia la causa della le¬ 
sione marginale, perchè il menisco, per difetto 
di mobilità, viene, durante l’estensione afferrato 
e contuso. Se invece la lesione marginale è iso¬ 
lata allora la causa predisponente è un rila¬ 
sciamento dell’apparato ’legamentoso e capsulare 
consecutiva ad una pregressa sinovite essuda¬ 
tiva. Il trauma è in tal caso come si è detto 
una brusca estensione con cpntemporanea rotazio¬ 
ne, poiché in quel momento il menisco si sposta 
troppo tardi e perciò viene afferrato e contuso 
al suo margine anteriore. Segue una condrite e 
flogosi del tessuto connettivo e del grasso pre¬ 
condrale che salda il menisco per il suo piargine 
anteriore. 

3) Deformità del menisco da semplice fes¬ 
sura o da frattura. È determinata sempre da 
un trauma unico indiretto; le forme più fre¬ 
quenti sono fratture oblique e trasversali oppure 
lacerazioni concentriche o a frammenti. Questi 
ultimi possono essere grandi anche come un 


ifagiuolo e spesso si annidano nelle tasche ar¬ 
ticolari. 

Dai suoi reperti anatomo patologici l’A. con¬ 
clude che la sola lussazione del menisco indicata 
da Bass, da Bruns e da altri non esiste quasi 
mai, ma si verifica solamente se esiste una le¬ 
sione più importante cioè un distacco del me¬ 
nisco o una frattura e perciò paragona la le¬ 
sione ad una frattura iuxta articolare compli¬ 
cata da lussazione. 

Infine ricerche istologiche hanno dimostrato 
che non esiste mai una peculiare lesione delle 
cartilagini cioè una menixite dissecante, che 
secondo alcuni sarebbe la causa del distacco e 
della rottura del menisco; si trovano invece le 
tracce di una flogosi cronica che è da conside¬ 
rarsi secondaria al trauma. 

Sintomatologia. — Sintomi principali sono: 

a) Contrattura. Si trova tanto nelle lesioni 
recenti quanto nelle forane croniche e nelle re¬ 
cidive. Sul principio è una contrattura spastica 
in flessione della gamba sulla coscia con un 
angolo di 1G5°; in seguito il paziente trova più 
adatta, perchè meno dolorosa, la posizione la-, 
ferale in leggera flessione, posizione che lascia 
libero verso l’alto il menisco leso. 

b) Dolore. Al momento in cui si produce la 
lesione il paziente avverte una specie di pun¬ 
tura nell’articolazione che può variare dal do¬ 
lore appena percettibile fino al collasso; il do¬ 
lore dapprima è diffuso a tutta l’articolazione, 
poi si localizza in corrispondenza de] menisco 
colpito. Nelle forme croniche il dolore è di varia 
intensità, subisce un peggioramento lento e gra¬ 
duale ma non perde mai i caratteri suddetti, 
caratteristici della lesione del menisco. Il dolore 
in ogni caso aumenta nei tentativi di estensione, 
e neH’estensione combinata colla rotazione al¬ 
l’esterno o aH’interno. 

c) Reperto della palpazione. Tenendo la 
gamba in leggera flessione spesso si può pal¬ 
pare una piccola tumefazione dolente a fianco 
della rotula tra i condili femorali e tibiali; altre 
volte invece, a causa della dislocazione del me¬ 
nisco all’interno, • in corrispondenza della linea 
articolare si trova una fessura. Nelle lesioni cro¬ 
niche si ha quasi sempre un versamento endoar- 
ticolare che durante le orisi dolorose può au¬ 
mentare ed una tumefazione pastosa, posterior¬ 
mente o sotto il legamento laterale. 

d) Disturbo funzionale. È molto vario perchè 
può essere totale e durare a lungo, oppure ap¬ 
pena accennato e fugace e sfuggire quasi com¬ 
pletamente. 

Diagnosi. — La diagnosi deve essere fatta pre¬ 
cocemente allo scopo di evitare le alterazioni 
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inevitabili ed irreparabili dell'artrite deformane. 
È sempre possibile farla 0 basandosi sulla sin¬ 
tomatologia descritta oppure per esclusione. 
Perciò occorre aver presente la sintomatologia 
ed il decorso di altre malattie dell’articolazione 
del ginocchio che possono venire in questione. 

1) Periostite traumatica del condilo mediale 
o laterale del femore. — £ causata sempre da 
un trauma diretto; produce, come la lesione del 
menisco una contrattura in flessione di 170°, ma 
il punto doloroso si trova sempre sulla faccia la¬ 
terale dei condili del femore. Il trattamento -con¬ 
siste nel riposo per 10-14 giorni senza apparec¬ 
chio immobilizzante; sono da evitare i massaggi 

e la ginnastica perchè producono una periostite 
proliferante. 

2) Distorsione del ginocchio. — £ causata 
sempre da un trauma indiretto per lo più in po¬ 
sizione di valgo, quindi è dolente spontaneamente 
e alla pressione il legamento laterale interno. 
La lesione anatomica consiste nella rottura di 
alcune fibre del legamento con emorragia a dif¬ 
fusione intralegamentosa. La cura deve all’ini¬ 
zio essere blanda e cercare di far riassorbire il 
versamento; in seguito cauto massaggio e movi¬ 
menti passivi per far scomparire l’essudato re¬ 
siduale e la contrattura. 

3) Artrite deformante. — S’inizia lentamente 
ed i primi disturbi si manifestano spesso dopo 
uno sforzo dell’articolazione. L’età, la professio¬ 
ne, il presentarsi contemporaneamente anche 
nell’altro ginocchio, il crepitio articolare, la ri¬ 
gidità dopo il riposo permettono di caratterizzare 
la malattia. Il dolore alla pressione si risveglia 
sui margini ruvidi dei -condili specialmente sul 
mediale che è colpito per il primo. La cura è la 
diatermia, il calore col termoforo, la sabbia cal¬ 
da per 3-4 settimane, evitando 'qualsiasi movi¬ 
mento. La protezione contro il freddo evita il ri¬ 
petersi degli attacchi. 

4) Malattia di Budinger-Ludloff-Laewen. — £ 
una lesione traumatica della cartilagine di ri- 
vestimento della rotula. Consiste in lesioni di 
continuo che si approfondano poi gradatamente 
dando luogo a delle vere scissure. La causa è 
una distensione violenta del quadricipite femo¬ 
rale nella posizione di flessione per cui la car¬ 
tilagine della faccia posteriore della rotula vie¬ 
ne compressa contro la superficie e intercondi- 
loidea del femore. I sintomi principali sono : 
l’atteggiamento in estensione della gamba, ed 
il dolore alla pressione che viene indicato co¬ 
me nella profondità della rotula. Occorre immo¬ 
bilizzare l’articolazione per d-ue o tre mesi; poi 
bagni caldi, massaggi e movimenti cauti. Non 
riuscendo è necessario asportare la cartilagine 
malata rarefatta. 


5) La borsite traumatica pre- ed intrapateIla¬ 
re. — £ causata da un trauma diretto e ripetuto. 
Le forme principali sono rematocele delia bor¬ 
sa e 1 igroma cronico. Difficile a riconoscere è 
lo stato iniziale specialmente se esordisce in re¬ 
cessi della borsa in sede non abituale (terzo 
superiore del tendine rotuleo). La sede, ed il do¬ 
lore superficiale permettono però quasi sempre 
di far la diagnosi. 

5-bis)' Igroma della borsa anserina e sotto- 
semimembrariosa. — £ piuttosto- rara; si manife¬ 
sta coll’impossibilità della completa estensione e 
colla presenza di una tumefazione schiacciata e 
dolorosa in corrispondenza del legamento late¬ 
rale interno. La fluttuazione si avverte solamen¬ 
te se il ginocchio è in flessione. La cura consi¬ 
ste nell’estirpazione della borsa mucosa. 

6j La malattia di Hoffa-Grzywa. — Ha ori¬ 
gine da una sinovite essudativa cronica e con¬ 
siste in una flogosi proliferante e sclerosante 
dello strato adiposo che si trova sotto il lega¬ 
mento rotuleo. Si ha contrattura dell’arto in 
estensione e dolore sotto il tendine rotuleo. Spes¬ 
so si formano dei cercini di tessuto adiposo scle¬ 
rosato sotto e ai lati della rotula. Se non si rie¬ 
sce ad ottenere la guarigione con un riposo di 
6-8 settimane ed una successiva terapia fisica 
occorre un intervento operativo consistente nel¬ 
l’escissione dei villi adiposi infiammati. 

7) La malattia di Schlatter. — £ prodotta da 
una lesione nel punto d’inserzione del tendine 
rotuleo e si riconosce da una tumefazione ma¬ 
nifestatasi in modo acuto o già esistente da lun¬ 
go tempo, con dolore in detta sede e con -limi¬ 
tazione o abolizione dei movimenti dell’artico¬ 
lazione. 

8) Il corpo articolare libero. — £ prodotto da 
villi degenerati che si distaccano o da particelle 
cartilaginee distaccate in seguito ad un trau¬ 
ma. £ il cosidetto « sorcio articolare » e si rico¬ 
nosce per l’agresto brusco e doloroso nell’artico¬ 
lazione dorante il cammino, e per la localizza¬ 
zione variabile del punto doloroso. Come cura 
si deve tentare la posizione di riposo per 3-4 set¬ 
timane allo scopo di fissare il corpo mobile in 
un recesso dell’articolazione; non riuscendo è 
consigliabile l’artrotomia per evitare l’artrite de¬ 
formante. 

9) La gonite essudativa traumatica sierosa o 
emorragica. — La prima è causata in genere da 
traumi leggeri; la seconda da traumi gravi con 
lesioni articolari. Bisogna tener presente però 
òhe spesso il versamento sieroso è sintomo di~al- 
tra malattia ed il trauma ha un’importanza se¬ 
condaria. Per la diagnosi, un versamento che ap¬ 
pare subito dopo un trauma è emorragico; se si 
produce dopo qualche ora è sieroso. 
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All’inizio il versamento impedisce di ricono¬ 
scere se esistono o meno lesioni articolari; oc¬ 
corre attendere e solo dopo un certo tempo è 
necessario aspirarlo per chiarire il quadro mor¬ 
boso e per evitare che la persistenza del versa¬ 
mento produca un rilasciamento dell’apparato 
capsulare e legamentoso con conseguenti distur¬ 
bi trottici e funzionali. Come cura, fasciatura 
compressiva e immobilizzazione : eventualmente, 
aspirazione, termoterapia,, massaggio. La con¬ 
trattura deve scomparire dopo lo svuotamento 
dell’articolazione, altrimenti deve pensarsi ad 
una delle lesioni suddette. 

Prognosi. — Nei casi in cui si ritiene oppor¬ 
tuno il metodo conservativo o quando il malato 
giunge troppo tardi la prognosi non deve es¬ 
sere mai troppo ottimista poiché la restituito ad 
integrum si ottiene solamente in quei pochi casi 
in cui la cicatrizzazione del menisco leso av¬ 
viene in modo tale ohe non ostacola la funzio¬ 
ne. Nei casi operati precocemente la prognosi è 
molto più favorevole. 

Terapia. — Deve essere basata su questi con¬ 
cetti : 1) che nelle affezioni recenti si può trat¬ 
tare o di una rottura dei legamenti del menisco 
o di una semplice contusione o di una frattura 
del' menisco; 2) che può essere possibile la gua¬ 
rigione con la cura conservativa; 3) che ciò si 
può raggiungere col riposo completo per 6-8 set¬ 
timane. 

La diagnosi precisa della forma della lesione 
non è sempre possibile e perciò dal punto di 
vista terapeutico bisogna contentarsi di far dia¬ 
gnosi generica, di lesione del menisco. Bisogna 
però distinguere lesioni recenti e lesioni antiche, 
casi leggeri e casi gravi. La cura conservativa 
nelle lesioni recenti dà l’83 % di guarigioni; nel¬ 
le lesioni croniche invece il 38 %. 

I casi leggeri sono caratterizzati da una sinto¬ 
matologia appena accennata ma però certa per 
lesione del menisco e possono essere trattati col¬ 
la cura conservativa per otto giorni nel seguente 
modo: ridurre al minimo i movimenti dell’arti¬ 
colazione applicando una fasciatura leggermente 
compressiva; ogni giorno bagno caldo, e durante 
la notte tenere l’articolazione leggermente flessa 
ed in posizione laterale opposta al menisco leso. 
Se dopo otto giorni si vede un miglioramento si 
continua questa cura aspettante per altre due 
settimane e poi si comincia un leggero massag¬ 
gio sui muscoli della coscia e intorno all’artico¬ 
lazione del ginocchio; infine ginnastica lenta¬ 
mente progressiva. Se invece si ha peggiora¬ 
mento è necessaria l’immobilizzazione completa. 

II caso grave recente si riconosce dal versa¬ 
mento maggiore, dalla posizione obbligata e do¬ 


lorosa e anche dalla palpazione di Un frammen¬ 
to cartilagineo libero o incuneato. Bisogna allora 
tentare subito la reposizione; il metodo migliore 
è quello consigliato da Kulka: si fa mettere il 
paziente a sedere su di un tavolo in modo che 
le gambe pendano con un angolo di 90° sulla 
coscia, e con dei movimenti speciali si provoca 
un rilasciamento dei muscoli in modo da far 
avvenire la reposizione spontanea. 

Anche la lesione recente grave può essere cu¬ 
rata col metodo conservativo: cioè immobilizza¬ 
zione in flessione di 165°; dopo quattro settimane 
l’apparecchio viene aperto lateralmente, e tolto 
la notte; ogni giorno un bagno caldo. Alla 6 a set¬ 
timana l’apparecchio si toglie definitivamente; 
poi cauti movimenti fino a raggiungere una fles¬ 
sione ad angolo retto; dopo l’8 a settimana mas¬ 
saggio sull’articolazione. 

La cura operativa è consigliata nei casi in cui 
o per lacerazione o frammentazione o disloca¬ 
mento di pezzi del menisco non è da sperare una 
restitutio ad integrum col metodo conservativo. 
L’operazione consiste nell’asportare tutto o parte 
del menisco leso; la resezione parziale è indi¬ 
cata quando esistono cicatrici che deformano il 
menisco e riguarda specialmente la metà ante¬ 
riore di esso che con maggior frequenza viene 
staccato col suo legamento anteriore; bisogna 
accuratamente estirpare tutti i residui cicatri¬ 
ziali i quali altrimenti divengono focolai di flo- 
gcsi cronica. 

L’estirpazione totale è indicata quando il* me¬ 
nisco è divenuto talmente mobile da essere d’im¬ 
pedimento continuo oppure quando è notevol¬ 
mente deformato : bisogna tener presente che un 
frammento di menisco alterato o mobile può es¬ 
sere più dannoso che utile. 

L’operazione si esegue sul paziente in posi¬ 
zione orizzontale coll’arto ruotato all’esterno e la 
gamba alquanto flessa sulla coscia. L’A. usava 
dapprima un’incisione longitudinale lateralmente 
alla rotula lunga 8 cm.; poi si è convinto che 
migliore è l’incisione trasversale lungo la linea 
articolare; egli risparmia il legamento laterale, 
ma Pauchet dice che ciò non è necessario. Nel 
primi 6-7 giorni immobilizzazione con una stecca 
di Volkmann con la gamba leggermente flessa; 
tolta la sutura cutanea apparecchio immobiliz¬ 
zante per tre settimane; poi apparecchio mobile 
per altre tre settimane. Dopo la quinta settimana 
bagni e massaggi; dopo la settima, movimenti. 
Dopo quattro mesi i pazienti riprendono la vita 
ordinaria; dopo sei mesi gli esercizi sportivi. 

Di 23 pazienti operati dall’A., 2 sono miglio¬ 
rati, tutti gli altri guariti. 

A. Manna. 
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Quando e come si debbono mobilizzare 

articolazioni rigide? 

(Hass. Wien. Klin. Woch., 1928, marzo). 

Meglio che curare si cercherà naturalmente se 
possibile di prevenire: la profilassi delle rigidità 
articolari occupa un posto importante nella cura 
delle più svariate affezioni articolari. Quanto 
spesso il medico dimentica che ripetuti cambia¬ 
menti di posizione e piccoli movimenti attivi già 
bastano a evitare rigidità! 

Grazie ai progressi fatti nella cura delle frat¬ 
ture (specialmente con la trazione continua e so¬ 
spensione) è possibile la mobilizzazione precoce 
delle articolazioni vicine alla lesione ossea. 

Nel corso delle flogosi articolari acute, stato 
generale e dolorabilità impediscono quasi sem¬ 
pre ogni provvedimento profilattico; tuttavia nel¬ 
le artriti blenorragiche si deve essere più attivi 
anche se costretti per i terribili dolori a riman¬ 
dare l’inizio della mobilizzazione alla fine della 
seconda settimana di malattia. 

Nel reumatismo articolare cronico e nell’artrite 
deformante non si deve immobilizzare a lungo 
senza necessità: è invece utile una mobilizza¬ 
zione metodica. 

Naturalmente nell’osteoartrite tubercolare si 
deve non temere ma favorire l’anchilosi. 

Nei casi di rigidità consecutive a flogosi re¬ 
centi, occorrerà grande prudenza per evitare un 
risveglio del processo settico. Hass consiglia a 
titolo di prova una applicazione intensiva il 
termoterapia: la minima reazione locale, sotto 
forma di dolori o di aumento della temperatura, 
controindica qualunque provvedimento. Se non 
c’è accenno a reazione si può iniziare la cura ili 
mobilizzazione. Qui l’A. mette al primo piano la 
balneoterapia (acque solfuree calde, a. radioat-. 
tive...) : è da notare tuttavia che l’articolo è 
dedicato ai membri della Società Balneologico. 
I movimenti passivi o attivi 6ono da eseguire 
durante o subito dopo il bagno: i primi saranno 
per lo più eseguiti manualmente specie da prin¬ 
cipio allorché si richiede un più esatto dosaggio. 
La diatermia ha specialmente una notevole azione 
calmante sul dolore. 

Per quel che riguarda le limitazioni o abolizioni 
dell’articolarità da processi spenti da tempo, oc¬ 
corre distinguere i casi in cui sono in causa 
aderenze e cicatrici fibrose da quelli in cui si 
è formata un’anchilosi ossea. Infatti finché per¬ 
mane una mobilità sia pure minima, resta in¬ 
dicato il trattamento incruento. 

A seconda del caso i provvedimenti mobiliz¬ 
zanti già accennati potranno essere o meno suf- 
ficenti : per lo più si dovrà però ricorrere al- 
l’az-ione di forze distendenti continuate, sotto 


forma di apparecchi che applicano in un modo o- 
nell’altro il principio della vite. 

Nelle anchilosi fibrose serrate però anche questi 
mezzi sono insufficenti e allora può essere con¬ 
sigliabile il raddrizzamento modellante in nar¬ 
cosi, col quale l’A. ha ottenuto una motilità com¬ 
pleta in articolazioni completamente rigide. Na¬ 
turalmente questo intervento deve essere seguito 
da un trattamento fisioterapico prolungato. 

I ( 

Di fronte a un’anchilosi ossea l’unica via per 
ottenere un ripristino della motilità articolare è 
quella cruenta (artroplastica). Ma di tale inter¬ 
vento bisogna tenere ben limitate le indicazioni, 
perchè i risultati possano essere soddisfacenti, 
a meno che non esista un’indicazione vitale co¬ 
me ad eesmpio nell’anchilosi dell’articolazione 
temporo-mandibolare. E. Yenezian. 

SulFartrodesi delParticolazione del piede* 

(iGottesleben. Arch. f. Klin. Chir., v. 147, p. 137,1927). 

Dopo aver elencati gli interventi proposti per 
l’artrodesi del piede l’A. esamina particolar¬ 
mente il metodo di Lorthioir, cioè il reimpianto 
dell’astragalo privato della sua cartilagine nella 
sede normale dopo aver asportato la cartilagine 
dalle isuperfici articolari con cui viene in contatto. 
Questo metodo operatorio ha una percentuale alta 
di insuccesso (40%) dovuto sia alle modificazioni 
di forma oui va incontro l’astragalo reimpiantato, 
che alla difficoltà di una decartilaginizzazione 
completa e alla facilità con cui resti dei legamenti 
astragalo-metatarsei si interpongono e impedisco¬ 
no la formazione di una sinostosi. L’A. ha os¬ 
servato a distanza pazienti operati con il metodo 
di Rehn e per i successi ottenuti, consiglia di pre¬ 
ferirlo agli altri metodi. 

Rehn ha modificato l’operazione di Lexer e ha 
proposto di praticare l’intervento nel modo se¬ 
guente. Con taglio longitudinale si mette allo sco¬ 
perto il malleolo interno che viene sezionato su¬ 
bito sopra la linea articolare. Divaricando i fram¬ 
menti resta ampiamente 'aperta l’articolazione ti- 
bio-a6tragalica e si riesce facilmente ad asportare 
la cartilagine delle faccie articolari cercando di 
ottenere una congruenza fra le due ossa. Il pie¬ 
de, per l’accorciamento dell’arto, viene messo in 
posizione equina e leggermente supinato. Un dito 
al disopra della linea articolare della tibia si 
pratica un canale che, con direzione obliqua at¬ 
traversa la tibia, l’astragalo, il calcagno e il cu¬ 
boidc e in cui si immette una stecca ossea prele¬ 
vata dalla tibia o, nei bambini, un pezzo del 
perone. 

Con questo metodo si impedisce la caduta della 
parte anteriore del piede, si fissano contempora¬ 
neamente le articolazioni fra astragalo e meta¬ 
tarso, si ottiene un allungamento dell’arto per la 
fissazione in equinismo. Valdoni. 
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Ferrio L. La diagnosi clinica delle malattie in¬ 
terne {Apparato digerente. Sangue e ricambio). 

ed. Voi. di pag. 930 con 153 fig. e 1 tavola 
a colori. Un. Tip. Ed. Torinese, 1928. L. 90. 

In questo quarto volume l’A. tratta dapprima 
con grande chiarezza la diagnosi clinica di tutte 
le malattie dell’apparato digerente (esofago, sto¬ 
maco, intestino e organi annessi) e poi delle ma¬ 
lattie del sangue e del ricambio. Il libro è illu¬ 
strato da numerosissime figure, alcune delle 
quali, specie quelle radiografiche riescono di 
grande utilità per la esatta comprensione di al¬ 
cuni quadri morbosi. 

Naturalmente tutto è trattato in base alle più 
moderne conoscenze, ma sopratutto interessante 
aippare la parte che riguarda le malattie del ri¬ 
cambio. 

Il volume è fornito inoltre di ampio indice ana¬ 
litico e di una ricca bibliografia. 

A. Pozzi. 

Weisz E. Diagnostik mit freiem Auge. Ektoskopie. 
Ili edizione. Urban e Schwarzenberg, Berlino, 
1928. Mk. 10. 

Questo volume di circa 200 pagine raccoglie i 
risultati di lunghe osservazioni dell’autore nella 
importanza della ispezione e particolarmente del¬ 
l’attento esame di tutti i fenomeni che si verifi¬ 
cano a carico delle modificazioni degli spazi in¬ 
tercostali nelle varie fasi del respiro, durante il 
parlare, nelle inspirazioni ed espirazioni, e ciò 
sia nelle varie varie malattie degli organi tora¬ 
cici che in quelle degli organi addominali. A 
questa particolare dettagliata ispezione l’autore 
ha dato il nome di ektoscopia. L’argomento è 
trattato con particolare cura, e si presenta di 
non poco interesse per chiunque voglia studiare 
dettagliatamente queste particolarità semeiolo- 
giche. 

. Tr. 

Neue Deutsche Klinik. Handwòrterbuch der prak- 
tische Medizin. Pubblicata sotto la direzione di 
G. e F. Klemperer. Urban e Schwarzenberg ed. 
'Berlin, 1928. Prezzo per ogni puntata Rm. 6,60; 
per ogni volume Rm. 33. 

£ questa la prima puntata di un grande dizio¬ 
nario di medicina pratica, che comprenderà 8 vo¬ 
lumi di 800 pagine ciascuno. *La materia è dispo¬ 
sta per ordine alfabetico. 

Troviamo in questa puntata un magistrale ar¬ 
di Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
«i desidera la recensione. 
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ticolo di G. Klemperer e E. Steinitz sui tifo ad¬ 
dominale, un altro di I. Boas sui purganti, uno 
di W. Zangemeister sull’aborto, di H. Straut sul¬ 
l’acidosi, ecc. 

L’opera è largamente e bene illustrata da ta¬ 
vole e figure anche a colori. fil. 

Costanzo Arri goni. La tubercolosi nei nostri pic¬ 
coli centri. Edizioni Sonzogno. Volume di pa¬ 
gine 127. Milano. L. 1,80. 

« Ab imis » riveduto e corretto, torna in luce 
lo scritto che col titolo « profilassi, difesa e lotta 
antitubercolare nei piccoli Centri e Comuni ita¬ 
liani » fece meritare in un concorso nel 1920 le 
più lusinghiere attestazioni da parte del Devoto, 
Ronzoni, Luzzani commissari, all’A. La lettura 
di questo volumetto consiglio ad ogni medico 
non solo pratico. 

L’Arrigoni, medico condotto da molti anni, fer¬ 
vente propugnatore dell’estensione anche ai pic¬ 
coli centri della lotta contro la tubercolosi nella 
forma più ampia, mostra nel volumetto come nei 
vari Comuni mortalità e morbilità non siano af¬ 
fatto inferiori alle cifre date per le Città: metten¬ 
do in evidenza le insidie igieniche degli aggrup¬ 
pamenti sian 0 essi rurali o comunali espone in 
forma piana i capisaldi che debbono animare i 
difensori della razza contro il bacillo di Koch. 
Ad una opera di prevenzione, di difesa deve col¬ 
legarsi l’azione diretta offensiva: in questa lotta 
la massa agente non può esser formata che dal 
fascio compatto dei medici condotti ai quali fi¬ 
nalmente ad opera del Governo Nazionale furono 
apprestati gli adeguati mezzi. 

Monteleone. 

R. Jorge. Alastrim et Variole. Vaccine. — Encé- 
phalites postvaccinaies. Un voi. in-8° di 181 pag. 
Institut Central d’Hygiène, Lisbonne, 1927. 

Con questa bella monografia, estratta dagli 
« Arquivos do Instituto Central de Hi glene » di 
Lisbona, l’A. tocca delle questioni tuttora contro¬ 
verse, che interessano non poco medici ed epi- 
demisti e che si .connettono con la variologia. 
(neologismo coniato dall’A. per indicare appunto 
lo studio del vaiuolo e degli argomenti che ad 
esso si riferiscono). 

L’A. conclude riconoscendo neU’alastrim una 
entità nosologica, apparentata col vaiuolo, come 
lo è il vaiuolo bovino (cow pox) ed ovino. 

Sulla scottante questione dell’encefalite post¬ 
vaccinale, l’A. porta numerosi documenti, rico¬ 
noscendo che è la vaccinazione che porta l’ence¬ 
falite e probabilmente (egli tende a ritenere) per 
mezzo dello stesso virus. Adhuc sub judice lis 
est... e lo sarà ancora per lungo tempo. 

fil • 
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Stayorengo U. Il tedesco per i sanitari. Voi. ta¬ 
scabile di può;. 230. Off. Grafiche, Milano, 1928. 
L. 15. 

Sono venti lezioni di traduzione pratica dal 
tedesco, con note occasionali di grammatica sem¬ 
plificata, un vocabolario dei verbi irregolari già 
coniugati alle, terze persone ed espressioni del 
linguaggio medico-farmaceutico più corrente. 

per chi voglia famigliarizzarsi perciò con le 
parole più comuni del linguaggio tedesco tale 
volumetto certamente può riuscire utile, data 
anche la linea veramente originale con cui l’A. 
lo ha compilato. 

A. Pozzi. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 


Società Medico-Chirurgica di Padova. 

Seduta del 6 aprile 1928-VT. 
Presiede il Prof. V. Ducceschi, Presidente. 


Splenomegalie con micosi. 


M. Ltjsena. — La splenomegalia con micosi è 
rappresentata in gran parte dalle splenomegalie 
primitive da formazioni nodnlari perivasali in cui 
l’elemento fondamentale è dato da certe masse 
gialle per presenza di ferro e in qualche punto 
in preda a infiltrazione calcarea che assumono 


l’aspetto di cespugli e filamenti di 'tipo miceliale 
e da certe piccole formazioni tondeggianti inter¬ 
pretabili corno forme di fruttificazione. Esse, co¬ 
me pure dei frammenti del supposto micelio, si 
trovano spesso inglobate da cellule giganti. Nei 


comulii preparati la natura fungimi di questi ele¬ 


menti che prima erano stati interpretati come 
prodotti di degenerazione connettivale è, secondo 
l’O., abbastanza riconoscibile. Tuttavia, allonta¬ 
nando i sali di ferro e di calce e colorando inten¬ 
samente, specie coll’ematossilina ferrica, si otten¬ 
gono immagini molto più dimostrative. Al con¬ 
trario, colle colorazioni comuni i miceli liberati 
dal ferro sfuggono facilmente all’osservazione. Per¬ 
ciò saranno da tener presenti tali reperti esami¬ 
nando tessuti alterati „da causa ignota nei quali 
potrebbero anche trovarsi degli elementi miceliali 
di cui la visibilità scarsa di per se non fosse av¬ 
vantaggiata dalla siderofilia. Dalle storie dei casi 
in cui tali noduli sono stati trovati e in parte 


anche dalle personali osservazioni dell’O. si può 
arguire che con grandissima frequenza la micosi 
è accompagnata, dai sintomi clinici e dai dati ana¬ 
tomici che, già incidentalmente e separatamente 
descritti, sono stati sintetizzati da Frugoni come 
« splenomegalia tromboflebitica primitiva » ed è 
probabile che la splenomegalia tr. sia abitualmen¬ 
te connessa con detta micosi. Non sappiamo an¬ 
cora abbastanza per misurare il rapporto causale 
tra nodulo micosico e splenomegalia, potendosi 


ammettere un attecchimento secondario su milze 
già malate. Sta di fatto che il numero dei noduli 
è in certe milze grandissimo e che i funghi da 
essi coltivati (aspergini) e prima ancora un estrat¬ 
to dei noduli stessi (Gallina) determinarono la de¬ 
viazione del complemento insieme al siero di pa¬ 
zienti. 

Sono queste le prime osservazioni di micosi sple- 
nica che si fanno in Italia. 

C. Frugoni. — Probabilmente tale malattia è 
meno rara di quello che sembra. Il Signorelli al¬ 
lievo dell’O. ha in questi ultimi giorni in un caso 
di tromboflebite primitiva emesso il dubbio che 
la causa potesse essere la micosi. L’intervento in¬ 
fatti dimostrò la micosi. 

Milza ed «molisi. 

E. Peskrico. — L’O. riferisce i risultati di una 
serie di esperienze fatte allo scopo di determi¬ 
nare l’azione della milza sulla resistenza globu¬ 
lare del sangue che l’attraversa. Pigli ha per que¬ 
sto ideato un preparato cardio-spleno-polmonare 
nel quale il cuore e i polmoni di un cane, isolati 
e sopraviventi, mantengono la circolazione della 
milza pur essa isolata. 

Mediante tale preparato egli ha potuto dimo¬ 
strare che il sangue può circolare più volte at¬ 
traverso -la milza senza che la resistenza globu¬ 
lare subisca modificazioni apprezzabili, a condi¬ 
zione che il volume della milza resti costante. Ma 
se durante la perfusione la milza è costretta a 
svuotarsi e a riempirsi successivamente e ripetu¬ 
tamente in modo che il sangue veng# a 'contatto 
con tutto il parenchima splenico, e quindi anche 
con quei laghi sanguigni che di recente Bacroft 
iia dimostrato essere abitualmente esclusi dalla 
circolazione, in tal caso egli ha osservato una net¬ 
ta diminuzione della resistenza globulare. 

Tale diminuzione della resistenza è entro certi 
limiti proporzionale alla durata del periodo du¬ 
rante il quale il sangue resta a contatto col pa¬ 
renchima splenico. 

V. Ducceschi. — Il Bottazzi già trenta anni 
or sono aveva intravisto l'emolisi interna. L'uso 
dell’adrenalina è razionale. 

Considerazioni sulla plasmochinoterapia della malaria. 

M. Dalla Palma. — L’O. in un malarico dopo 
la somministrazione di gr. 1,16 di plasmochina 
semplice in 18 giorni notò la comparsa di una 
grave cianosi e corrispondentemente delle alte¬ 
razioni morfologiche negli eritrociti identificabili 
coi corpi di Heinz patognomonici dell’intossica¬ 
zione con sostanze metemoglobinizzanti. 

L’O. afferma: 

1) La cianosi da plasmochina è dovuta non 
ad alterazioni del sistema circolatorio ma alla for¬ 
mazione di metemoglobina. 

2) Questa azione metemoglobinizzante può es¬ 
sere di tale entità da provocare alterazioni mor¬ 
fologiche negli eritrociti con formazione cioè di 
corpi di Heinz. 

3) Alla comparsa della cianosi e ancor più a 
quella dei corpi di Heinz devono contribuire con- 
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dizioni speciali predisponenti (costituzione, malat¬ 
tie intercorrenti, alterazioni ematiche preceden- 

"t 1 gpc • ) • 

4) Le alterazioni morfologiche descritte se¬ 
guono anziché precedere la comparsa della cia¬ 
nosi e non possono quindi servire di segno premo¬ 
nitorio. .■ 

ó) La plasmodi ina possiede azione comulativa 

ed è preferibile quindi la propinazione frazio¬ 
nata consigliata da Murlens. 

F. Pancrazio. — Sono più comuni di quello che 
si creda le forme malariche resistenti alle cure 
comuni. L’O. trovò che la plasmòcliina agisce do¬ 
ve falliscono altri rimedi. Non osservò inconve¬ 
nienti particolari all’infuori di qualche caso di 
intolleranza gastrica. L’O. notò però che la pla- 
smochina non solo viene meglio tollerata quando 
sia associata con bleu di metile che si può anche 
dare a dosi eli 15-20 centgr. al dì, ma può essere 
usata (e questo importa) a dosi minori. 

L’associazione plasmoehina-ehinina è pure effi¬ 
cace. L’O. ha pure osservato la necessità di fare 
la cura plasmochinica a periodi intercalando la 
cura arsenicale. 

M. Truffi. — Si era parlato dell’azione della 
plasmochina in malattie della pelle. L’O. ha spe¬ 
rimentato in due casi di penfigo, non osservò in¬ 
tolleranza, però risultato negativo. 

Di un nuovo metodo biologico 
per il dosaggio di piccole quantità di morfina. 

P. Premonti. — Per riconoscere la presenza di 
piccole quantità di morfina si è ricorsi a metodi 
chimici e biologici. Con i metodi chimici basati 
su colorazioni date dai prodotti di reazione si 
giunge a svelare la presenza di morfina in solu¬ 
zione nel rapporto di 1:25.000 (reattivo di Mar- 

quis). 

Col classico metodo di Straub dell’iniezione nel 
sottocutaneo della coda di topo di piccole quan¬ 
tità di morfina in soluzione si può riconoscere la 
presenza della morfina quando non sia inferiore 
a una quantità di milligrammi 0,01. 

TI preparato di rana alla Lawen permette in¬ 
vece di porre in evidenza quantità assai minoii. 
L’iniezione di 1 ce. di soluzione nella cannula di 
perfusione o la perfusione stessa con soluzione di 
morfina danno diminuzione del flusso per vasoco¬ 
strizione. Per iniezione si può vedere diminuzione 
del flusso del 15% a diluizione di 1:2 milioni, del 
25% a 1:1 milione, del 50% a 1:500 mila, del 
60% a 1:100 mila. La reazione è ancora più in¬ 
tensa a dosi più forti e giunge a sospendere com¬ 
pletamente il flusso quando sia superiore a 1:1000. 

Con il metodo della iniezione si svelano quindi 
fino a mg. 0.0002 in un ce. di soluzione; con il 
metodo della perfusione, essendo necessari 10 cc. 

di liquido soltanto mg. 0,002. 

fi possibile differenziare l’azione della morfina 
(nucleo fenantrene) dalla papaverina (nucleo io- 
chinolina) per la vasodilatazione del 20,25 % che 
questa dà in soluzione di 1:2 milioni. La tobaina 


e la eroina appartenenti pure come la morfina 
al nucleo fenantrene, hanno azione vasocostrit¬ 
trice intensa a soluzioni che possono raggiungerle 
il rapporto di 1:4 milioni. L’azione vasocostrit¬ 
trice della adrenalina si differenzia da quella 
della morfina per le diluizioni altissime cui an¬ 
cora è attiva e che possono anche superare il ì ap¬ 
porto 1:100 milioni. 

L’adrenalina ha inoltre ancora azione eccitante 
sulla contrattilità arteriosa mentre la morfina non 
ne ha affatto e talvolta si comporta inibente. 

Liquidi fisiologici studiati, come il siero di san¬ 
gue di rana, cane, gatto, uomo, normale si sono 
mostrati inattivi. Gli estratti d’organo hanno dato 
risultati opposti a quelli della morfina per una 
azione vasodilatatrice studiata in esperimenti in 
corso. 

' Il tono e la contrattilità delle arterie 
di rana studiati su preparati alla Lawen-Trendelenburg. 

A. Luisada-P. Tremonti. — Gli OO. hanno pro¬ 
vato prima l’irrigazione con soluzione fisiologica 
alla Tv rode. Prescindendo dalle variazioni orarie 
del flusso, che segue una curva nota, e tenendo 
conto del rapporto fra flusso a corrente continua 
e flusso a corrente interrotta, il preparato mo¬ 
stra tre periodi : 

1) dall’inizio alla fine della seconda-terza ora: 

la interruzione ritmica di corrente dà diminuzio¬ 
ne di flusso; ; 

2) dalla seconda-terza ora fino alla trentesi- 

ma-cinquantesima : la corrente interrotta dà au¬ 
mento di flusso: questo aumento ha il suo mas¬ 
simo tra la sesta-decima ora e raggiunge circa il 
50 % in più ; 

3) oltre la trentesiina-cinquantesima ora la 
corrente interrotta dà flusso uguale o minore del¬ 
la continua. 

Per interpretare queste variazioni si è cercato, 
se variasse il pH. del liquido, saggiandolo all en¬ 
trata e all’uscita si è veduto clié esso resta co¬ 
stante. 

Si è accertato quale fosse il ritmo migliore e 
si è veduto che modificazioni spiccate si hanno 
per ritmi tra 50-80 al minuto. Si è poi voluto 
vedere se le modalità di preparazione influissero 
e si è constatato che il primo periodo negativo 

manca: • ' . 

1) se la rana non viene uccisa, ma narcotiz¬ 
zata all’uretano ; 

2) se la rana è paralizzata da curaro; 

3) se la rana uccisa viene lasciata in riposo 
per alcune ore dopo la morte, prima di iniziare 

la perfusione. 

Si è quindi concluso che nella prima fase esiste 
uno stato di lesione irritativa che poi scompare, 
non impedendo più oltre la normale reazione ai- 
teriosa. Si è voluto vedere se nella terza fase ne¬ 
gativa le arterie avessero perduto la facoltà di 
reagire tonicamente diminuendo il flusso per adre¬ 
nalina e si è constatato che ciò non è. Si è presa, 
la grafica della pressione laterale in aorta e si 
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è veduto che essa non si modifica nei tre periodi. 
Si è quindi concluso che pur fatta la parte di 
coefficiente elastico, è necessario ammettere che 
6otto uno stimolo ritmico le arterie reagiscono au¬ 
mentando il flusso e che ciò si verifica fino alla 
trentesima-cinquantesima ora perdendo poi le ar¬ 
terie la loro contrattilità, non la facoltà di rea¬ 
gire tonicamente. 

Gli 00. quindi hanno provato la perfusione di 
liquido con aggiunta di adrenalina. Hanno visto 
che l’adrenalina in diluizioni che vanno da 1:10 
milioni a 1:100 milioni oltre ad aumentare il tono 
delle arterie stimolano specificamente la loro ec¬ 
citabilità e la loro contrattilità; che le arterie 
per fuse con liquido contenente adrenalina, rea¬ 
giscono più fortemente allo stimolo dato dall’onda 
centrale e la spingono attivamente verso i ca¬ 
pillari. 

Tutto ciò è molto evidente quando il preparato 
6i vada alterando per formazione di edemi: a cor¬ 
rente continua il flusso non passa ; a corrente in¬ 
terrotta il flusso riprende. 

Il Segretario: Prof. F. Pancrazio. 

Accademia Medico-Fisica Fiorentina. 

Seduta del 27 marzo 1928, VI. 

Presidenza: Burci, presidente. 

Al termine di essa la Presidenza dà mandato 
alla Commissione di discutere in via privata al¬ 
cuni punti controversi, e di riferire all’Accademia 
su tutti gli argomenti che sono stati oggetto di 
discussione, ciò che viene eseguito nella 

Seduta del 21 giugno 1928. VI 

Presidenza: Burci, presidente. 

Relazione sopra alcune questioni relative 

al progetto preliminare del nuovo Codice Penale. 

Am aldi, Cappelli, Coronedi, Leoncini, Paoli. 
(Relatore; Leoncini). — La relazione prende in 
esame le seguente questioni; 

1) Le basi 'psichiche della imputabilità , con¬ 
cludendo che la formula del codice vigente, se¬ 
condo cui l’imputabilità ha per base la coscienza 
e la libertà dei propri atti è preferibile alla nuo¬ 
va formula contenuta nel progetto, il quale di¬ 
chiara essere imputabile colui che ha la capacità 
d’intendere e di volere, e trovano non giustificata 
la distinzione che il Progetto fa fra stati di mente 
da infermità fisica e stati di mente da infermità 
psichica. 

2) L'imputabilità vegli stati emozionali e pas¬ 
sionali. , approvando le disposizioni del Progetto, 
secondo le quali gli stati emozionali e passionali 
non possono come tali considerarsi quali infermità 
mentali, ma sono invece considerati come atte¬ 
nuanti generiche della responsabilità. 

3) L'imputabilità nell'ubbrìachezza , appro¬ 
vando le disposizioni del Progetto riguardo ai rea¬ 


ti commessi in stato di ubriachezza accidentale e 
in stato di ubriachezza preordinata, ma ritenendo 
invece non perfettamente giuste quelle riguar¬ 
danti i reati commessi in stato di ubriachezza vo¬ 
lontaria o abituale, in quanto si considerano tali 
reati come volontariamente commessi, aumentan¬ 
dosi anzi la pena in confronto degli stessi reati 
intenzionali nei casi di ubbriachezza abituale, 
mentre sembrerebbe più giusto considerare i reati 
medesimi come una condizione obiettiva di puni¬ 
bilità in applicazione di particolari disposizioni ge¬ 
neriche contenute nello stesso Progetto. 

4) La imputabilità nella intossicazione croni¬ 
ca da alcool o da sostanze stupefacenti , rilevando 
come sia pella maggioranza dei casi impossibile 
differenziare l’intossicazione cronica da alcool 
dall’ubriachezza abituale, mentre enormemente di¬ 
verso è secondo il progetto il valore dei due stati 
nei riguardi della imputabilità e proponendo quin¬ 
di la soppressione dell’articolo del progetto riguar¬ 
dante detta intossicazione cronica, tanto più che 
le psicosi croniche da alcool o da stupefacenti rien¬ 
trano di diritto fra le infermità mentali. 

5) L'imputabilità d?l delinquente per tenden¬ 
za, approvando il riconoscimento fatto dal proget¬ 
to della particolare figura del delinquente per 
tendenza, o costituzionale, ma trovando non giu¬ 
stificato l’aumento di pena che il progetto stabi¬ 
lisce per i reati commessi da simili delinquenti, 
i quali invece più equamente dovrebbero essere 
considerati meno responsabili e quindi passibili di 
sicurezza di carattere detentivo fino a che persista¬ 
la loro pericolosità sociale. 

6) il delitto di trasmissione di sifilide o di ma¬ 
lattie veneree o di altre malattie contagiose , rite¬ 
nendo non del tutto giustificato il fare di tale 
trasmissionq una figura particolare di delitto po¬ 
tendosi ad essa applicare benissimo le disposizioni 
comuni riguardanti l’omicidio e la lesione perso¬ 
nale dolosi e colposi e proponendo che piuttosto, 
per combattere più efficacemente il pericolo ve¬ 
nereo e sifilitico un aumento di pena nei casi in 
cui la morte e la lesione personale sono conse¬ 
guenza della trasmissione dolosa e colposa della 
sifilide o di una malattia venerea. 


La Commissione si dichiara unanime nel pro¬ 
porre all’assemblea l’approvazione della relazione, 
fatta eccezione per alcune questioni di principio 
in cui il prof. Arnaldi dissente parzialmente da¬ 
gli altri commissari come risultava anche dalle 
precedenti discussioni. 

Il prof. Arnaldi è invitato a riesporre in breve 
il suo punto di vista (in relazione sopra tutto coi 
paragrafi 3) e 4) onde l’assemblea. poss& valutare 
anche le sue vedute. 

Con maggioranza assoluta di voti è stata ap¬ 
provata la relazione di cui si è 6opra riferito il 
riassunto. 


Il Vice-Segretario: P. M. Niccolini. 
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Accademia Pugliese di Scienze. 

Seduta del 3 luglio 1928, anno VI. 

Presidenza: Prof. G. Galileiani, presidente 

Sopra una rara anomalia delle vie biliari extraepatiche. 

Lbotta N. — Trattavasi di una inferma affetta 
da coliche epatiche tipiche per le quali fu deciso 
l’intervento operativo. All’operazione si riscon¬ 
trò: cistifellea all’aspetto esterno normale senza 
calcoli, senza dotto cistico. Al posto di questo, 
costituente il peduncolo della cistifellea, due dot¬ 
ti giustaposti ed uniti da connettivo lasso, dei 
quali uno penetrava nel fegato ed era l’epatico e 
l’altro scendeva nel duodeno ed era il coledoco. 
L’unico intervento fu quello d’impiccolire il corpo 
della cistifellea. L’inferma guarì. Le coliche sono 
scomparse. L’importanza del caso va considerata 
sotto un triplice punto di vsta : 1) Anatomico per 
la grande rarità della malformazione; 2) Clinico 
perchè è una conferma della possibilità, oggi am¬ 
messa, che possono aversi coliche senza calcoli, per 
stasi biliari; 3) Operatorio per la imprescindibile 
necessità che ha il chirurgo di preparare e rendersi 
conto esatto dei tre dotti, cistico, epatico e cole¬ 
doco, prima Idi accingersi alla ,colecistectomia, 
onde evitare la lesione irreparabile dei dotti prin¬ 
cipali (epatico e coledoco). 

Sulla immobilizzazione della emiparete toracica 
nella cura della tubercolosi polmonare. 

Lbotta N. — L’O. riaffermata fra i metodi di 
immobilizzazione del polmone la grande superio¬ 
rità del pneumotorace nella cura della tubercolosi 
polmonare, ricorda come questo non sia sempre 
praticabile. Oltre alla torneo-plastica ed alla fre- 
nico-exeresi, l’O. ideò, descrisse ed applicò la im¬ 
mobilizzazione dell’emitorace mediante resezione 
dei primi 7 nervi intercostali, allo scopo di met¬ 
tere a riposo il polmone malato. Ma poiché que¬ 
sto ultimo metodo produce una permanente im¬ 
mobilizzazione deil’emitorace, l’O. propone ed ap¬ 
plica la paralisi temporanea dei nervi interco¬ 
stali mediante alcolizzazione dei medesimi. De¬ 
scrive la. tecnica seguita. Il metodo è stato appli¬ 
cato in 3 infermi con ottimo risultato funzionale, 
come dimostrano le grafiche delle escursioni re¬ 
spiratorie che sono quasi del tutto abolite dal 
'ato operato. Pur non potendo dare un giudizio 
sul risultato definitivo per la brevità del tempo 
trascorso, gl’infermi si sono rapidamente rimessi 
e sono cresciuti di peso. L’O. ritiene il metodo 
consigliabile perchè produce nell’emitorace quella 
relativa immobilità del polmone, sufficiente ad 
influire beneficamente sulle lesioni polmonari, 
perchè è assolutamente innocuo e privo di qual¬ 
siasi spiacevole conseguenza, perchè può essere 
ripetuto e sospeso a piacere senza nocumento del¬ 
l’infermo. La durata della paralisi è di 3-5 mesi. 

Sulla reazione di Doebner. Nota IX. Sull’acido fenil-pan- 

trachinon-chinolin-ycarbonico. 

Musaio L. — Descrive le indagini farmacolo¬ 
giche che insieme al prof. Ciusa ha condotto re¬ 
lative all’acido fenil-antrachinolin-carbonico e il 
suo derivato antrachinonico. 


Sulle curve termiche post-mortali dei vari organi. 

Perrint F. — L’O. si è prefisso di controllare 
la temperatura post-mortale dei vari organi e di 
studiare le caratteristiche e le modificazioni. Ha 
praticato le ricerche servendosi di metodo termo- 
elettrico, leggendo le variazioni di corrente sn 
un galvanometro a piccolissima resistenza. Dal¬ 
l’esame comparativo delle curve delle temperature 
iniziali e di quelle minime terminali ha potuto- 
rilevare che nella morte per dissanguamento la 
temperatura del cervello presenta una curva di 
discesa molto più rapida di quella presentata dal 
fegato. Crede che il fatto sia legato ai compli¬ 
cati processi metabolici e biochimici, il cui fine 
meccanismo autoregolatore è di natura eminen¬ 
temente nervosa. 

La legatura terapeutica dell’ilo vascolare del rene. 

Ni sio G. — Descrive un caso di pseudo-idro¬ 
nefrosi traumatica operato e guarito. All’atto 
della dimissione dell’inferma dalla clinica, l’O. 
ha esegtrita una pielografia ed ha osservato come 
alla guarigione della pseudo-idronefrosi era se¬ 
guita notevole deformità (stenosi e gomitature) 
dell’uretere. L’O. dimostra come non sia possi¬ 
bile rimuovere un rene in queste condizioni, ove 
si stabilisca la ritenzione e l’infezione. Per demo¬ 
lire un rene in queste condizioni ritiene utile solo 
la legatura dell’ilo vascolare. Ma poiché il rene 
presenta vaste aderenze in superficie, aderenze 
riccamente Tascolizzate, teme che la legatura non 
porti, come da previsione, all’atrofia dell’organo. 
Per studiare l’evenienza ha ritenuto opportuno 
eseguire ricerche sperimentali, fratturando in 
cane il rene e legando quindi il peduncolo; dopo 
8 mesi, sacrificando l’animale ha constatato che 
quando la linea di frattura interessava il rene se¬ 
condo lo spessore l’atrofia era piuttosto rapida, 
quando invece la linea di frattura interessava la 
superficie l’atrofia si verificava assai lentamente. 
In un cane l’O. riuscì a raccogliere urina da un 
rene che era stato legato 28 giorni prima. Ritie¬ 
ne che nei traumi chiusi del rene le linee di frat¬ 
tura interessano più che lo spessore la super¬ 
ficie; pensa pertanto che in reni aderenti per 
frattura con conseguente infezione la legatura 
del peduncolo vascolare debba provocare 1 atrofia 

Contributo ad una migliore conoscenza 
della sottomucosa delle fosse nasali. 

Girone E. — La sottomucosa nelle fosse nasali, 
non ammessa generalmente, è dimostrata ed il¬ 
lustrata dall’O. nelle varie parti costituenti le 
fosse, meno che sui tre turbinati, dove vi è un 
connettivo così denso e ricco di elementi fibril¬ 
lari da non lasciare alcun dubbio sulla sua inter¬ 
pretazione di tessuto coriale. 

Lussazione della III vertebra cervicale sulla IV. 

Scarsa sintomatologia neurologia. 

Insabato L. — L’O. presenta ed illustra un 
infermo affetto da lussazione della terza verte¬ 
bra cervicale, che non produsse se non una lic\e 
compressione del midollo. I disturbi nervosi resi¬ 
duati consistono in una sindrome quasi esclusi¬ 
vamente sensitiva di Brown-Séquard. 
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L’alcool nell’esercito in guerra. 

Intasato L. — L’O. espone una proposta ten¬ 
dente a disciplinare l’uso degli alcoolici nelle 
truppe combattenti durante la guerra, in modo 
da ridurre fortemente il consumo e al tempo stes¬ 
so da utilizzare razionalmente quegli effetti psico- 
fisiologici, che dalle guerre più antiche fino alle 
più moderne, sono stati richiesti agli alcoolici, 
quali analettici e disinibitori attutitori degli 
istinti di conservazione. 

Sulla zona riflessogena naso-faringo-laringea 
nella genesi della morte improvvisa nell’acqua. 

Vacca G. — L’O. ha intrapreso delle esperienze 
per studiare le modificazioni della funzione re- 
spiiatoria e circolatoria in seguito ad immissione 
di acqua attraverso le sole vie aeree superiori, 
in modo che il liquido non andasse a finire nei 
polmoni. Ha rilevato delle importantissime mo¬ 
dificazioni delle suddette funzioni dovute al ri¬ 
flesso inibitorio che il liquido determina, attra¬ 
versando o meglio stimolando l’azione riflessoge¬ 
na naso-faringo-laringea. 

Anafilassi e gravidanza. 

Cionini A. L’O. studiando lo svolgimento 
'dell’ictus anafilattico nella cavia gravida è ve¬ 
nuto alle conclusioni seguenti: 1) La cavia gra¬ 
vida si presenta refrattaria all’ictus anafilattico 
solo in un piccolo numero di casi. Tale refratta¬ 
rietà non sembra avere alcun rapporto con l’epo¬ 
ca di gestazione, nè coll’aver eseguito la sensibi¬ 
lizzazione prima o dopo il concepimento. Essa in¬ 
vece dimostra una spiccata preferenza per le ca¬ 
vie pluripare in confronto delle primipare. 2) La 
gravidanza per sè stessa non sembra quindi una 
condizione sufficiente a rendere la cavia refrat¬ 
taria all’ictus anafilattico. Tale refrattarietà deve 
•essere legata per lo meno anche ad altri fattori 
che non è per ora possibile definire. 

Dott. L. Quaranta. 

►Società Medica di Parma. 

Seduta del 30 maggio 1928. 

Presidenza: Prof. Antonio Pensa, Presidente. 

Un caso di emorragia retinica maculare. 

Dott. F. L. Candian. — Dopo ampia discus¬ 
sione sul significato delle emorragie retiniche, ri¬ 
ferisce su di un caso di emorragia strettamente 
maculare in occhio miope di un soggetto di 39 
anni. L’esame accurato ha dimostrato trattarsi 
di emorragia preretinica nettamente limitata alla 
fovea, e come terapia fu tosto iniziata una cura 
di paracentesi della camera anteriore, alternata 
con iniezioni di cloruro sodico al 4 % con qualche 
goccia di sol. di dionina, sottocongiuntivali e pro¬ 
seguite per due settimane. Il risultato è stato 
buono con diminuzione dell’intensità della mac¬ 
chia fino a scomparsa totale, e miglioramento del 
visus fino a raggiungere il massimo di 6/18. 

La reazione di Weiss 

e modificazioni nelle urine dei tubercolotici. 

Dott. C. Coruzzi. — L’O. ha sperimentato la 
reazione di Weiss e le modificazioni ad essa ap¬ 


portate da altri ricercatori (Tuliato, Artusi 
Pier re t e Leroy) sopra 110 ammalati di tuber 
colosi. \ iene alla conclusione che la r. di Weisi 
e sue modificazioni, non possono assolutamente es 
seie paragonate, agli effetti diagnostici e progno 
stici della tubercolosi, alla severa ed accurata in 
dagme semeiologica generale e locale, la quale 
per la diagnosi clinica della tubercolosi in gene 
rale e per la diagnosi precoce in particolare, re 
sta ancora, di fronte alle numerose ricerche bio¬ 
logiche e di laboratorio, il mezzo più sicuro e 
migliore. 

Un sifiloma iniziale interessante per rara sede 
e per probabile causa di contagio. 

Dott. A. Gennari. — Trattasi di un soggetto 
di 45 anni presentante evidenti manifestazioni di 
sifilide secondaria. La sede del sifiloma iniziale 
fu riscontrata sulla faccia dorsale dell’anulare de¬ 
stro, e l’inoculazione avvenuta mediante un mor¬ 
so ricevuto da un individuo durante un alterco. 

Su due casi di sifilide acquisita in fanciulli 
e su l’attuale tendenza all’aumento dei casi di sifilide. 

Dott. A. Gennari. — L’O. dopo avere descritti 
i casi interessanti osservati, espone le sue idee 
circa una seria profilassi mediante la vigilanza 
sulla prostituzione clandestina, creazione di di¬ 
spensari celtici dotati di mezzi sufficienti, diffu¬ 
sione della elementare cultura sessuale per la co¬ 
noscenza dei mezzi per evitare il contagio, far 
conoscere la gravità della sifilide ed i mezzi per 
curarla. 

Spasmi ed alterazioni organiche dell'antro gastrico. 

Dott. G. Pescatori. — La grande frequenza 
della dispepsia iperstenica nelle svariate affezioni 
morbose, rende assai spesso difficile l’interpreta¬ 
zione etiologica, © l’esame radiologico, diligente¬ 
mente esteso a tutto l’apparato digerente, può 
molte volte rendere possibile la diagnosi. Ma an¬ 
che al radiologo possono presentarsi notevoli dif¬ 
ficoltà d’interpretazione specialmente quando esi¬ 
sta uno spasmo regionale dell’antro gastrico. 

Le contrazioni toniche e le alterazioni dell’an¬ 
tro persistenti senza miglioramento, se non sono 
determinate da cause generali o da lue, o da le¬ 
sioni di altri visceri, devono lasciar sospettare una 
iniziale lesione neoplastica anche se la sindrome 
clinica riproduca il quadro della dispepsia iper¬ 
stenica. 

Febbre sifilitica tardiva essenziale a tipo intermittente. 

Prof. L. Ponticaccia. — L’O. illustra un interes¬ 
sante caso di tipica febbre sifilitica tardiva di du¬ 
rata eccezionale, ne discute la patogenesi e con¬ 
clude che il problema della febbre sifilitica essen¬ 
ziale si innesta con quello della immunità anti¬ 
luetica e dei rapporti fra immunità tessurale ed 
ematica, ed avvicina sotto certi aspetti questa 
manifestazione rara della sifilide circoscritta al 
sangue ed agli organi ematopoietici, a quelle più 
comuni della così detta parasifilide, forse perchè 
anche in queste ultime la localizzazione nervosa, 
più che l’effetto dell’azione di un virus neuro¬ 
tropo, è il segno della maggiore recettività sugli 
altri di un sistema precedentemente offeso o co¬ 
munque indebolito. A. Chistoni. 
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Società di Coltura Medica Novarese. 

Seduta del 2 aprile 1928. 

Presidente: Prof. Mario Artom. 

Fibromiomi del segmento inferiore dell’utero e gravidanza. 

i 

Prof. F. Spirito. — L’O. prendendo le mosse 
da un caso di gravidanza complicato da fibrio- 
mionia sottosieroso del segmento inferiore dell’u¬ 
tero tratta di questa non rara causa di distocie, 
<li cattive presentazioni, di inserzione anomala di 
placenta, di inerzia durante il parto, di emorra¬ 
gie post-partum, ecc. L’O. consiglia quindi in 
tutti questi casi la miomectomia per taglio cesa¬ 
reo soprasinfisario. 

Un caso di ematoma peduncolato solitario dell’ovaio. 

Dott. Costantini. — In una gravida di 7 mesi 
ricoverata con una sindrome dolorosa addominale 
acuta localizzata alla fossa iliaca sinistra l’O. tro¬ 
vò all’intervento un tumore peduncolato reniforme 
con peduncolo d’impianto sul margine convesso 
dell’ovaio sinistro. Escisso questo, la paziente gua¬ 
rì rapidamente e la gravidanza proseguì regolar¬ 
mente fino al parto spontaneo. Il tumore era una 
massa sanguigna circondata da una membrana 
connettivale : istologicamente era costituita da 
materiale anisto. L’O. discute sulla probabile de¬ 
rivazione di tale cisti ematica che crede di po¬ 
tere interpretare come una cisti follicolare. 

Un caso della cosidetta “disostosi ipofisaria 

Dott. A. Sacchetti. — Presenta ed illustra un 
caso caratterizzato da: poli uria con i caratteri 
di un diabete insipido, esoftalmo, zone di rare¬ 
fazione della teca e della base cranica dimostrate 
all’esame radiografico. Discute su tale sindrome 
descritta molto recentemente e sui cui è tuttora 
discutibile se realmente meriti la dignità di sin¬ 
drome a sè stante: essa venne battezzata come 
<( disostosi ipofisaria » sovratutto in base alle sup¬ 
poste origini ipofisaria del diabete insipido, ma 
poiché questa non è ancora sicura anzi è oggi as¬ 
sai messa in dubbio e poiché ad esempio nel suo 
caso non era dimostrabile alcuna anomalia del¬ 
l’ombra radiologica della sella PO. considera im¬ 
propria tale denominazione. 

Considerazioni sull’atrepsia della prima infanzia. 

Dott. L. Greppi. — L’O. discute sui caratteri 
e sui limiti dell’atrepsia infantile. In questa sin¬ 
drome di denutrizione alcuni vedono solo un qua¬ 
dro estremo di una distrofia progressiva che da 
un 1° è giunta ad un 3° stadio (Marfan), altri una 
malattia a sè stante e ben distinta dalle distro¬ 
fie di grado minore. Circa all’eziologia essa è tut¬ 
tora discussa: vi è chi vede nell’atrepsia una con¬ 
seguenza di disturbi digestivi e di un annesso 
disturbo di assimilazione: altre volte essa appare 
come conseguenza di malattie note, di sifilide, e 
di tubercolosi in ispecie. La sua patogenesi è an¬ 
cora avvolta nel mistero : verosimilmente il sub¬ 
strato deve esserne un disturbo del complesso mec¬ 
canismo del ricambio, forse legato ad un disturbo 
endocrino ed a disturbi vitaminici. L’O. presenta 
casi di atrepsia osservati nel brefotrofio: e cioè 


un caso di atrepsia in un ercdoluetico, molto mi¬ 
gliorato in conseguenza ad una cura antiluetica 
associata a cura di iniezioni di sangue di madre, 
due casi di bambini tubercolotici con tubercolosi 
polmonare estesa, clinicamente latente. 

Nei casi di atrepsia criptogenetica i risultati mi¬ 
gliori sono ottenuti, con la. alimentazione di latte 
di donna e con una cura di iniezioni di vitamina 
e tiroidina: risultati scarsi si ottennero invece 
in genere con le iniezioni di piccole dosi di san¬ 
gue materno e con le irradiazioni di raggi ultra- 
violetti. 

Considerazioni sulle epidemie di poliomielite anteriore 

acuta del 1927 - La cura alla Bordier nella p. a. a. 

Dott. E. Giubertoni. — L’O. espone i risul¬ 
tati ottenuti in una decina di casi di p. trattati 
con la cura alla Bordier (precoce irradiazione 
rontgenterapica della colonna vertebrale corrispon¬ 
dente al tratto midollare malato-diatermia e elet¬ 
trizzazione degli arti paralizzati) : tali risultati 
sono stati in complesso buoni ma in realtà oc¬ 
corre ricordare quanto è difficile fare un giudi¬ 
zio esatto di un metodo di cura della p. Dal 
punto di vista teorico il concetto di Bordier della 
irradiazione midollare è biologicamente assurdo. 

Considerazioni sulla epidemia di poliomielite anteriore 

acuta del 1927: le reazioni meningee nella p. a. a. 

Dott. Piero Fornara. — L’O. dopo aver fatta 
una esauriente esposizione della bibliografia sul¬ 
l’argomento delle reazioni meningee delle p. a. a., 
soffermandosi specialmente sulla interessante que¬ 
stione delle epidemie di reazioni meningee acute 
sierose criptogenetiche (« états méningés » di Wi- 
dal) descritte in Francia nel 1911 e nel 1913, su¬ 
gli studi eseguiti nella grande epidemia dello sta¬ 
to di New York nel 1916, sulle recenti osserva¬ 
zioni italiane (Cattaneo, Repaci, De Benedetti, 
Taccone, Berghinz, ecc.) ricordando una sua an¬ 
tecedente comunicazione del 1923 su 3 casi di 
p. a. a. a sintomatologia meningea, espone 13 
casi di personale osservazione; in 9 si trattava di 
p. a. a. clinicamente tipica e ben evidente e co¬ 
me tale diagnosticata, osservata in stadio acuto: 
in 4 di casi meno tipici e con quadro clinico me¬ 
ningeo più evidente, ed in cui di conseguenza era 
stata emessa una diagnosi diversa, e cioè in due 
casi di meningite tubercolare, in uno di menin¬ 
gite cerebro-spinale, in uno di coxite. 

In tutti i casi la puntura lombare eseguita du¬ 
rante lo stadio acuto, dimostrò una evidente rea¬ 
zione meningea che in due era a tipo di moderata 
reazione albumino-globulinica e citologica, in due 
era a tipo diverso con forte iperalbuminosi e scar¬ 
sa reazione citologica (reazione dissociata per iper¬ 
albuminosi) : si trattava in questi ultimi due casi 
di forme atipiche, con forte rigidità della nuca 
e della colonna vertebrale, dolorosissima con do¬ 
lori irradianti agli arti, e contrastante con una 
paraplegia flaccida ; di cui cioè a tipo meningo- 
radicolare-paraplegico. 

Eseguendo punture lombari in serie, l’O. notò 
come anche nei casi abituali, tipici di p. a. a. 
la reazione meningea umorale duri assai a lungo, 
spesso per più di un mese dopo Precidente acuto. 

Il Segretario: P. Fornara. 
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CASISTICA. 

Le angine provocate. 

L’angina, oltre ad essere un sintomo comune 
di molte malattie infettive, può essere provocata 
dal paziente a scopo di simulazione o dallo stes¬ 
so medico che agisce con intenti terapeutici. 

La prima si osserva specialmente nell'ambiente 
militare. Basta toccare la membrana faringea con 
la.sigaretta accesa per provocare delle piccole 
ulcerazioni ricoperte da una membrana grigia¬ 
stra; tre o quattro cauterizzazioni sovrapposte 
determinano una piccola lesione davanti alla 
quale la diagnosi resta esitante; lo stato del ma¬ 
ialo è eccellente, manca qualsiasi elevazione feb¬ 
brile. Nel dubbio, il medico manda il malato al¬ 
l’ospedale o gli fa prolungare un permesso che 
sta per scadere, sicché lo scopo è ottenuto. Se il 
primo caso non è scoperto, non è infrequente il 
vedere delle piccole « epidemie » di tali angine. 
Anche gli individui che hanno delle tonsille 
grosse, pure andando soggetti a ricadute fre¬ 
quenti, hanno negli intervalli la possibilità di 
passare per malati, accusando una disfagia e 
mostrando le tonsille così ingrossate. 

Sulle angine provocate, o meglio mantenute 
dal medico, richiama particolarmente l’attenzio¬ 
ne Ch. Zoeller ( Journ . des praticiens, 12 maggio 
1928). Ecco la moglie di un giovane medico, ap¬ 
pena laureato, che si lamenta di coriza e disfa¬ 
gia e presenta un po’ di febbre (fino a 38°). Il 
marito applica subito una medicazione che egli 
ritiene opportuna ed energica: gargarismi ogni 
tre ore, con acqua ossigenata. All’indomani, si 
vede sulla mucosa faringea una piccola ulcera¬ 
zione: moltiplica allora i gargarismi ed aumenta 
la concentrazione dell’acqua ossigenata; il lieve 
raffreddore iniziale è passato da tempo, ma i 
gargarismi continuano, con la speranza di fare 
scomparire delle piccole ulcerazioni torpide che 
si notano sulla mucosa. È bastata la sospensione 
dei gargarismi per fare scomparire ogni cosa in 
48 ore. * 

In condizioni quasi analoghe, VA. visita una 
giovane donna, che presenta all’istmo delle fauci 
un induilo pseudomembranoso; esame batteriolo¬ 
gico negativo. Il tutto era stato provocato dal¬ 
l’uso di un colluttorio iodato. Peggio ancora 
quando si fanno dei leccamenti con dei tamponi 
preparati estemporaneamente, aggiungendovi ad 
occhio della tintura di iodio. La fobia della di¬ 
fterite provoca spesso di questi malanni ed è già 
molto se il paziente non viene sottoposto alle 
iniezioni di siero, seguite magari da incidenti da 


siero! In questi casi, basta sospendere il collut¬ 
torio od i tamponamenti e sostituirli con garga¬ 
rismi di soluzione fisiologica per vedere scompa¬ 
rire rapidamente ogni lesione. 

Altre volle sono gli agenti fisici che provocano 
dei malanni. Il medico ha prescritto dei garga¬ 
rismi « più caldi che 6ia possibile »; ed il pa¬ 
ziente stoicamente si produce delle ustioni; la 
mucosa si stacca a lembi che possono essere 
presi per pseudomembrane. 

Guardiamoci dunque dagli interventi troppo 
energici, specialmente in caso di malattie lievi e 
banali. L’uomo è una sostanza vivente fragile, 
di cui il medico deve rispettare le reazioni. Un 
intervento terapeutico brutale è talvolta più pe¬ 
ricoloso che i mezzi di distruzione della natura. 

fil. 

Angina di Vincent. 

Un gruppo di 462 studenti è stato esaminato da 
K. Pardee, F. Gordon e C. Ricey ( The New Erigi. 
Jour. of Med., 31 mag. 1928) dal punto di vista 
dell’eventuale presenza dell’associazione fuso-spi- 
rillare di Vincent nella gola. 

Il reperto fu positivo in 139 soggetti, 113 dei 
quali mostrarono qualche segno clinico della ma¬ 
lattia (modico arrossamento e turgore tonsillare),, 
mentre solo in 2 si sviluppò la tipica angina di 
Vincent. La convivenza dei soggetti in parola 
dimostra l’esattezza del criterio di contagiosità. 

Con 8 giorni di cura, consistenti in lavaggi 
orali, e in applicazione di soluzione di acido cro¬ 
mico, la guarigione fu completa in tutti. 

L’uso moderato del fumare non sembrò influen¬ 
zare la comparsa della malattia, ma ritardò al¬ 
quanto la guarigione. 

HI fattore più importante dal punto di vista 
della profilassi si dimostrò infine essere rappre- 
sentalo da una buona igiene orale. 

M. Faberi. 

I processi infiammatori acnti dell’orecchio medio. 

Una razionale classificazione delle affezioni 
dell’orecchio è quella che divide le otiti in pri¬ 
marie e secondarie. 

La primaria in generale dipende da affezioni 
catarrali delle vie respiratorie superiori, e si sud¬ 
divide in epitimipanitica, se il processo/ è loca¬ 
lizzato alle formazioni extratimpanitiche; meso- 
timpanitica se è infiammato anche il timpano; 
pantimpanitica, allorché l’infiammazione com¬ 
prende la prima e seconda forma. 

I sintomi locali sono: il dolore ed una sensa¬ 
zione di pulsazione; sintomi generali: malessere, 
abbattimento, febbre. 
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L’esame mette in evidenza una dolorabilità ac¬ 
centuata della mattoide; l’udito nelle forme me- 
sotimpanitiche è ridotto, nelle altre è conservato. 

Etiologicamente tali infiammazioni sono dovute 
ad infezioni: otite da influenza, da pneumococco 

mucoso. v • 

I fenomeni che attirano l’attenzione sono : co¬ 
lore della cute, cefalea localizzata alla metà del 
capo del lato affetto, diminuzione dell’udito, do¬ 
lore. Questi sintomi non presentano alcun segno 
di gravità; complicanze però possono sorgere im¬ 
provvisamente. 

Le otiti secondarie seguono a malattie infettive: 
morbillo, scarlattina, tifo, tbc. 

Terapia: riposo a letto, infusi e bevande calde 
per promuovere la -sudorazione. Somministrare 
purganti drastici, e fra tutti preferibilmente il 
calomelano. 

Localmente la cura è dettata caso per caso. Le 
applicazioni calde, se calmano il dolore, favori¬ 
scono l’insprgenza delle complicanze. 

Nel condotto uditivo si può mettere la seguente 
pomata: acido borico p. 2, lanolina p. 15, paraf¬ 
fina liquida q. b. p. 25. 

Se vi è scolo purulento, lavare con sol. fisiolo¬ 
gica a temperatura del corpo, asciugare cauta¬ 
mente, e aspergere acido borico finemente pol¬ 
verato. 

I dolori vanno calmati con analgesici (pirami¬ 
done, veramon) o con corrente d’aria calda sec. 
Pollitzer. 

La paracentesi è un intervento grave, e dev’es¬ 
sere applicato allorché yi è febbre alta, membra¬ 
na arrossata e gonfia, allorché vi son dolori acu¬ 
tissimi, nelle forme epitimpaniche, nei casi con 
sintomi labirintici (nistagmo. vertigini, senso di 
mancamento) ed infine a scopo diagnostico. 

Le infezioni dell’orecchio medio si possono pro¬ 
pagare all’orecchio interno, alle meningi, al cer¬ 
vello. Le otiti interne si presentano con vertigini, 
vomito, nistagmo. barcollamento, scomparsa del¬ 
l’udito. 

La meningite basale d’origine otitica presenta 
i seguenti sintomi: cefalea, febbre, resistenza ai 
movimenti del capo, sensibilità dolorifica del 
plesso cervicale in corrispondenza dell'angolo 
della mandibola. 

L’ascesso cerebrale è raro; gravissima è la trom¬ 
bosi del seno : si accompagna a febbre elevata, e 
può dare metastasi negli organi interni, In tali 
casi s’impone l’intervento chirurgico precoce. 

(.Tacono, Morgagni n. 27. luglio 19281. 

Carusi. 

Le adeniti perianricolari. 

I gangli periiauricolari comprendono dei gangli 
parotidei superficiali, quasi infossati nel tessuto 
ghiandolare e. di quelli profondi in rapporto 


tanto intimo con la ghiandola che e talora dif¬ 
ficile distinguere l’ade'fiite dalla parotite. Il gan¬ 
glio più elevato è quello preauricolare, che è 
quasi sotto il trago. In addietro, i gangli paroti- 
dei si estendono verso la regione mastoidea, dove 
due gangli ricoprono le inserzioni dello sterno- 
mastoideo: 

I linfatici afferenti derivano essenzialmente dal 
padiglione del condotto uditivo, sicché le adeniti 
periauricolari sono le adeniti dell’orecchio. Questi 
gangli ricevono anche i linfativi delia regione 
frontale e parietale, dell’ala del naso, dell’angolo 
esterno delle palpebre, della congiuntiva, della 
regione inalare. Questi rapporti sono essenzial¬ 
mente anatomici, ma più raramente clinici; in 
quanto che molte infezioni del naso, congiunti¬ 
va, eoe. non si accompagnano affatto a reazioni 
dei gangli auricolari. 

Come osserva Bertein (Journ. des praliciens , 2 
giugno 1928) l’adenite acuta si limita alla regione 
linfatica dell’orecchio, mentre quella cronica coe¬ 
siste con l’invasione di altri gruppi gangliari. 

Quella acuta si manifesta come sintomo isolato; 
la temperatura può salire verso i 39°, ma è so¬ 
prattutto il dolore, che attira l’attenzione, con di¬ 
sturbi della masticazione. La palpazione, neces¬ 
sariamente superficiale per jl dolore che provoca, 
percepisce raramente la pallina gangliare, che è 
infossata nella parotide. In presenza di tali fatti, 
si esploreranno attentamente i tegumenti della 
faccia, del cranio, delle gengive. Ma nove volte su 
dièci la lesione originale risiede nell’orecchio 
esterno, all'ingresso del condotto uditivo, talvolta 
più profonda, che richiede l’otoscopio. La lesione 
è talora minima e non si scoprirà nulla all’ispe¬ 
zione, mentre con uno specillo si troverà un pic¬ 
colo punto dolente. 

Le adeniti croniche susseguono alle acute o 
sono tali fin dall’inizio; in tal caso sono dovute 
ad infezione specifica, specialmente tubercolosi. 

Nella diagnosi è soprattutto importante distin¬ 
guere l’adenite parotidea dalla'mastoidite apicale. 
L’otoscopio, rivelando l’integrità del timpano o 
l’assenza di ogni processo infiammatorio, elimi¬ 
nerà l’ipotesi di un’infezione della rocca. 

W- 

TERAPIA. 

Il trattamento dell’uretrite cronica. 

.1. Moc-k [Bulìetin medicai, 13-16 giugno 1928) 
consiglia anzitutto di praticare un esame batte¬ 
riologico, il riscontro rettale e di non trauma¬ 
tizzare l’uretra, con l’introduzione di qualsiasi 
strumento prima di conoscere la natura micro¬ 
bica della « goccetta ». 

Prelevato il materiale per posarne batteriologi¬ 
co, si fa urinare il malato in due bicchieri. 

Nel caso che vi sia il gonococco : grandi lava- 
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ture dell’uretra anteriore con permanganato a 
1/6000-1/4000, a temperatura di 40°. Continuare 
tutti i giorni per tre settimane almeno, dopo la 
prima, fare un’iniezione di soluzione glicerinata 
di argyrol. Spesso in tal modo, la secrezione 
cessa; in caso contrario tentare con i vaccini o 
la proteino-terapia. Se non si trovano gonococchi 
all’esame microscopico, cercarli mediante cul¬ 
ture (dopo bevute di birra ed instillazioni di ni¬ 
trato d’argento a 1%); eventualmente colture del 
secreto prostatico e dello spenna (indispensabile, 
questa, se si tratta di uretrite posteriorej. 

Se non vi' è gonococco, fare l’esplorazione ret¬ 
tale, che darà informazioni sullo stato della pro¬ 
stata e delle vescicole seminali. La prostatite è 
urna causa frequente di continuazione dello scolo; 
la si tratta con suppositorii di belladonna e mas¬ 
saggio ogni due giorni. Se vi è un ascesso, si 
fa l’espressione della prostata, dopo avere riem¬ 
pito la vescica con un liquido antisettico, che il 
malato urinerà dopo il massaggio. 

L’esplorazione dell’uretra, da farsi se non vi è 
gonococco o se il trattamento non porta a gua¬ 
rigione, si farà con la massima precauzione dopo 
aver lavato l’uretra con soluzione fisiologica tie¬ 
pida. Si incomincia con i numeri alti e si palpa 
l’uretra sulla stessa candeletta; le ghiandole in¬ 
fiammate si percepiscono come piccole nodosità 
dolorose alla pressione. Se esistono, si farà del 
massaggio su Beniqué, preceduto e seguito da 
lavatura al permanganato. L’esplorazione e questo 
trattamento non sono autorizzati che dopo la 
continuazione delle lavature per almeno tre set¬ 
timane. 

Se non vi è nè gonococco, nè lesione prostatica, 
nè lesioni del canale, si esaminano le urine. 

1) Se sono torbide, si può trattare di fosfa- 
turia (rendere le urine acide) o di pus che può 
provenire dalla vescica o dal rene. 

2) Nel caso di urine limpide, si tratta spesso 
di un’uretrite irritativa, che scompare abolendo 
qualsiasi trattamento; siccome però talora è dif¬ 
ficile persuadere di ciò il malato, per lo più 
neurastenico, si faranno delle irrigazioni con so¬ 
luzione fisiologica tiepida. 

Se non si tratta di uretrite irritativa, lo scolo 
è abbondante e contiene numerosi microbi, si di¬ 
sinfetterà l’uretra con l’ossicianuro di mercurio, 
si dilaterà l’uretra e si faranno degli autovaccini. 
Se lo scolo è minimo, si tralascierà qualunque 
trattamento. 

fil. 

Iniezioni endovenose di pilocarpina 
nella ritenzione d’orina postoperatoria. 

Numerosi sono i mezzi per combattere la. riten¬ 
zione d’orina postoperatoria, tra i più comuni 
sono da annoverarsi le instillazioni endovescicali 


di glicerina borica, l'iniezione endovenosa di uro- 
tropina, l’iniezioni di solfato di magnesia, di pi- 
tuitrina, la somministrazione di una soluzione di 
acetato potassico, eoe. 

Lampert, nel 1926 ha proposto l’iniezione enuo- 
venosa di pilocarpina. Goldmann ( Archiv . /. Klin. 
Chìr., voi. 147, p. 583, 1927) ha usato questo mezzo 
in 100 casi da lui osservati. 

La base teorica sta nell’azione della pilocar¬ 
pina sul sistema del parasimpatico. All’atto della 
minzione, secondo la teoria più ammessa [da ri¬ 
cerche recenti e specie dall’osservazione clinica 
il meccanismo della minzione non pare più così 
semplice; N. d. R.] presiedono tre nervi: un ramo 
del pudendo che innerva lo sfintere striato, il 
n. pelvico (del sistema parasimpatico) che provo¬ 
ca la contrazione deL detrursore e il rilasciamento 
dello sfintere interno, il n. ipogastrico (del siste¬ 
ma simpatico) Che fa contrarre lo sfintere inter¬ 
no e rilasciare il detrursore. La patogenesi della 
ritenzione sarebbe compendiata in una atonia del 
sistema simpatico dovuta alle molteplici altera¬ 
zioni portate dall’initervento; ed è su questo si¬ 
stema appunto che agisce la pilocarpina ecci¬ 
tando. 

La dose impiegata è 1 cmc. della soluzione 
all’l % cioè 1 centigr.; l’iniezione endovenosa è 
seguita dopo 5-10 minuti dalla minzione sponta¬ 
nea. Su 100 casi in 92 l’iniezione fu seguita da 
successo. 

All’iniezione susseguono scialorrea, arrossamen¬ 
to del viso, lacrimazione, sudorazione, accelera¬ 
mento del polso. Non è costante la miosi. 

L’iniezione di pilocarpina è controindicata 
quando è stata praticata una sutura «del tubo di¬ 
gerente perchè eccita la peristalsi intestinale. 

Valdoni. 

L’enuresi notturna nei bambini. 

Gallo (La Pediatria, 1927, n. 13), dall’osserva¬ 
zione di 270 casi deduce che fra gli svariati 
fattori che dominano la patogenesi dell’enuresi, 
il primo posto spetta all’adenoidismo; vengono 
poi in ordine progressivo, la lues, la tara neu¬ 
ropatica, l’infezione tubercolare. 

La terapia deve anzitutto essere generale, nel 
senso di irrobustire e tonificare l’organismo con 
ogni cura. Si baderà specialmente al regime die¬ 
tetico, escludendo i cibi piccanti, dolci e salati 
che determinano il bisogno di introdurre mag¬ 
giori quantità di acqua. Si prowederà in pari 
tempo all’igiene (soggiorno all’aperto, ai monti, 
al mare), evitando ogni causa debilitante (lavoro 
intellettuale e fisico eccessivi, sport violento ed 
esagerato, strapazzi di ogni sorta). 

La -terapia medicamentosa sarà diretta a cu¬ 
rare lo stato generale, avendo specialmente di 
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inira l 1 eventuale diatesi; si daranno i tonici, si 
consiglierà l’idroterapia, l’alimentazione corro¬ 
borante. * 

In numerosi casi, come p. es., nelle vegetazioni 
adenoidi, nelle disfunzioni endocrine, la cura 
sarà causale. 

fri. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Vaccinazioni specifiche nel tifo. — Al dott. A. A. : 

Mentre raccordo è quasi generale sulla reale 
utilità della vaccinazione antitifica a scopo pro¬ 
filattico. l’uso dei vaccini a scopo terapeutico 
non trova nel tifo molti sostenitori e solo pochi 
entusiasti. Dal ’92 (primo tentativo di Frànkel) 
ad oggi forse la schiera dei vaccinisti si è as¬ 
sottigliata; non mancano però coloro che attri¬ 
buiscono all’uso del vaccino: abbassamento della 
percentuale di mortalità, decorso più benigno, 
accorciamento nella durata della malattia. 

1 migliori resultati si avrebbero nelle forme 
di media gravità; nelle forme gravi l’effetto è 
nullo; nelle complicazioni viscerali , è controindi¬ 
cato l’uso del vaccino. 

La vaccinazione deve essere iniziata al più 
presto, non appena cioè la diagnosi è accertata, 
meglio nei primi giorni, guidati dall’esito del- 
l’emocultura. Deve essere continuata per 2-3 set¬ 
timane con iniezioni ripetute ogni 3-4 giorni al¬ 
zando le dosi, se la reazione vaccinale è lieve 
o nulla. 

Nei cardiopazienti la vaccinazione per via sot¬ 
tocutanea non trova controindicazione. 

Ma se invece che per via sottocutanea o intra¬ 
muscolare si adopera il vaccino per via endove¬ 
nosa i resultati sono più evidenti e non rara¬ 
mente (forse nel 15-20% dei casi) si può avere 
una guarigione rapida del malato. Il vaccino agi¬ 
sce, come molte sostanze proteiniche, determinan¬ 
do choc vaccinico, e all’effetto proteinoterapico 
aspecifico più che alla proteina specifica è do¬ 
vuto il rapido effetto. Naturalmente in forme 
!Travi. complicate, in car(Impazienti, l’uso del vac¬ 
cino per via endovenosa è controindicato. 

T. PONTANO. 

Su alcuni mezzi di cura nella pieunte tuberco¬ 
lare. — Ai dott. V. B. e M. B. : 

L’uso del cloruro di calcio e per bocca e per 
via endovenosa, mentre si mostra spesso utile nei 
versamenti non infiammatori e negli edemi in 
generale, determinando riassorbimento e diuresi, 
è senza efficacia nelle pleuriti essudative tuber¬ 
colari 


Anche le iniezioni di urotropina, per via en¬ 
dovenosa, sono inutili e nelle pleuriti specifi¬ 
che, e nelle rare pleuriti essudative, che con 
sicurezza siano diagnosticate per reumatiche. 

Quando la pleurite essudativa tubercolare ha 
carattere purisimile, il problema terapeutico è. 
sempre difficile, e la prognosi per sè è grave. 

Si è rinunziato da tempo all’intervento opera¬ 
tivo sia esso il più semplice (toracotomia) o il 
più complicato (resezioni multiple, lavaggi e cu- 
rettage della pleura), i resultati sogliono essere 
disastrosi. 

La toracentesi conserva le sue indicazioni ordi¬ 
narie, ma l’asepsi deve essere la più scrupolosa. 
Alcuni introducono aria anche in questa forma 
di pleurite, altri lavano la pleura, altri infine 
lava, drena, introduce aria con apparecchi spe¬ 
cializzati. Purtroppo nessuno di questi metodi è 
esente da critica, o risponde sempre allo scopo. 
Dinanzi al pleuritico con liquido purisimile, oltre 
alla toracentesi di necessità si deve ricordare che 
la cura è generale e principalmente generale con¬ 
tro l’infezione tubercolare, se pure questa è solo 
localizzata nella pleura. 

T. Fontano. 


Guarigioni miracolose. 

Veramente questo capitolo toccherebbe anche la 
medicina contemporanea e quella recentissima, 
se si sta a seguire sui giornali politici le varie 
risurrezioni dovute alla Madonna di Lourdes e 
ad altre varie e non meno rinomate. 

Ma qui dobbiamo ricordare di volo soltanto 
quelle antiche le quali erano — a. dirla fra noi — 
molto più svariate e belle di quelle moderne. 

Un gozzo allora guariva col semplice tooca- 
mento della mano di un morto e chi avesse se¬ 
guito il saggio consiglio di legare una scrofa al 
proprio letto, oltre allo speciale profumo, avrebbe 
goduto sonni calmi e tranquilli in quanto che, 
secondo Gilberto di Inghilterra, la scrofa ha spe¬ 
ciali virtù ipnotiche da degradare qualsiasi buon 
preparato moderno. 

I tumori scrofolosi traevano vantaggio dal toc¬ 
camente della mano di morto ma ancor più da 
quello di un re o meglio di un imperatore. Tal¬ 
volta la funzione regale era tanto richiesta che 
le cronache narrano che nel solo Poitiers, nel¬ 
l’anno di grazia 1577, Enrico II faceva l’onore di 
toccare ben 5000 scrofolosi, 6egno evidente della 
magnanimità del sovrano, ma anche della abbon¬ 
danza di scrofola in quei tempi. 

( Gazz. d. Osp. e d. .Cl., 15 lug. 1928). 


VARIA. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Il segreto professionale e i medici 

di bordo. 

Nella Gazzetta Ufficiale del 23 luglio u. s., è 
pubblicato il decreto Ministteriale del 30 gen¬ 
naio 1928 intestato: Disciplina della materia per 
gli onorari che competono ai medici di bordo. 
Tale decreto non fa che sancire l’applicazione 
dell’art. 33 del Regolamento della Sanità Ma¬ 
rittima. 

Dunque, anche ai medici di bordo si dà auto¬ 
rizzazione a farsi pagare, dai passeggeri di clas¬ 
se, le visite fatte a loro favore. 

Per quanto il limite di tale diritto sia molto 
ridotto dalle disposizioni impartite, purtuttavia 
si può dire di aver fatto, già, un buon passo in’ 
avanti, sulla lunga via delle rivendicazioni, che 
ancora al medico di bordo resta a percorrere. 
Bensì non sarà mai troppo, raccomandare a que¬ 
sta classe di non dimenticare che le conquiste 
morali e le conseguenti economiche, si fanno solo 
mantenendo a bordo, di fronte agli equipaggi ed 
ai passeggeri, quella rigida linea di condotta, che 
deve mettere il medico di bordo al di fuori e al 
disopra di ogni numerazione gerarchica, ed in 
esso si veda il tutore vigile di un'alta missione, 
affidatagli dalla umanità. 

Ma, ritornando all’argomento del segreto pro¬ 
fessionale, l’art. 4 del Decreto dice: le note degli 
onorari, conterranno la esatta specificazione del¬ 
la natura e del numero delle prestazioni: esse 
saranno vidimate dal capitano e quindi rimesse 
al commissario di bordo, che ne curerà la ri¬ 
scossione. 


lascino sfuggire, per far nascere uno scandalo di 
cui, certo, se ne farebbero eco le cronache del 
giornali esteri in specie, giacché la clientela di 
classe è prevalentemente straniera. 

Ora io domando : ma perchè, proprio, preten¬ 
dere dal medico di bordo la specificazione della 
natura della prestazione? Il diretto interessato è 
il passeggero, il quale, se trovasse 'esagerato il 
conto, può sempre ricorrere al comandante, il 
quale, senza venire a conoscenza della natura 
della prestazione, potrà senz’altro devolvere la 
quistione o al medico ispettore della Società o 
meglio al medico di porto. Cosi la cosa non usci¬ 
rebbe dall’ambito medico, stretto dal vincolo del 
segreto professionale, e verrebbe discussa e de¬ 
cisa da giudici naturali. 

In questo senso sarebbe augurabile, secondo il 
mio modo di vedere, che venisse modificata la 
dicitura del Decreto. Dott. G. O. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Assemblea della Cassa Mutua di Assistenza e Pre¬ 
videnza tra i Medici Condotti. 

Il 23 settembre, orò 17,30, a Torino, nella sala 
maggiore dell’Istituto di Igiene (via Bidone, 37), 
è convocata dal presidente A. Lusignoli, 1 assem¬ 
blea generale della Cassa Mutua di Assistenza e 
di Previdenza tra i Medici Condotti. 

Ordine del giorno: 1) Compiti di assistenza e 
di previdenza della Cassa ed eventuali modifica¬ 
zioni allo Statuto; 2) Bilanci; 3) Elezione del pre¬ 
sidente. 


Perciò il medico di bordo, nella nota che ha 
l’obbligo di rimettere al comandante, deve fare 
l’esatta specificazione della natura delle pre¬ 
stazioni, ripetendo e trascrivendo esattamente 
la dicitura con la quale, nell’opuscolo delle 
tariffe, stabilite dagli Ordini dei medici, è spe¬ 
cificata la natura di quella tale prestazione, ed 
il prezzo corrispondente. Ben si sa, che tra la 
natura di tali prestazioni, ve ne son di quelle di 
natura estremamente delicata; che, per quanto 
mascherata, anche per l’incompetente (come nel 
nostro caso), è facile arguire ed argomentare, sul 
genere della malattia di cui il passeggero o la 
passeggera (specie se piacente!) è affetta. 

Ora, bisogna non conoscere, in genere, l’am¬ 
biente del bordo, per non comprendere quanto, 
tutto questo, costituisca un tale inconveniente che 
prima o poi creerà dei fatti estremamente incre¬ 
sciosi. Basta la più piccola indiscrezione, mezza 
«rase che, o il comandante o il commissario si 


CONCORSI. 

Posn vaoanti. 

Ascoli Piceno. Amministraz . Provine. — Medi¬ 
co primario presso l’Ospedale Psichiatrico in Fer¬ 
mo; L. 10.000 e 5 quadrienni dee., c.-v. in L. 360 
pei celibi, L. 1821 per i coniugati e indennità sup¬ 
pletiva per i figli oltre il 3°; L. 1000 serv. att. ; 
tassa L. 50.05. Scad. 15 sett. 

Aprica (Sondrio). — Scad. 30 sett. ; L. 8500 e 
quinquenni dee. ; L. 400 uff. san. ; L. 300 tra¬ 
sferte; età lim. 40 a.; tassa L. 50.15. 

Bari. P. Prefettura. — Uff. san. del Consorzio 
Gnimo-Toritto ; ab. 21925; Ha. 17280; L. 15.000 
e 4 quadrienni dee. ; divieto libero esercizio tran¬ 
ne consulenze; titoli ed esami; età lim. 45 a.; 
scad. ore 12 del 25 ott. Chied. annunzio. 

Bassano (Vicenza). — Ab. 20.000. Chirurgo pri¬ 
mario. Proroga a tutto 15 sete. Rivolgersi Se¬ 
greteria. 
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Bergamo. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Aiuto dell’Istituto di Anat. patolog. e Laborat. 
di analisi cliniche dell’Ospedale Maggiore; lire 
4800 (sic), c.-v. ; scad. ore 17 del 15 sett. ; tassa 
L. 50; età lim. 35 a. Rivolgersi alla Segreteria o 
all’Ispettorato. 

Bolzano. — Assistente Divisione Medica del¬ 
l’Ospedale; L. 4500, alloggio, riscaldalo., illumin. ; 
età mass. 40 a. ; 3 anni di Clinica od Ospedale ; 
tassa L. 50. Scad. 14 sett. 

Boruello ( Chieti). — Scad. 30 sett. ; L. 8700 
e 5 quadrienni dee., oltre L. 500 uff. san. ; età 
lim. 40 a. ; tassa L. 50.15. 

Brienza (Potenza). — Scad. 30 sett. ; L. 6000 
residenziali e 6 quadrienni dee., L. 1100 per la 
cura gratuita dei pov., L. 500 uff. san. ; età lim. 

40 a. ; tassa L. 50.15. 

Brindisi. Amministraz. Provine. — Direttore 
della Sez. Med.-Micrograf. del Labor. d’Ig. e Pro¬ 
filassi; L. 13.000 e 5 aumenti dee.; L. 3000 serv. 
att. ; 30 % proventi; età lim. 45 a. al 20 ag. ; scad. 
ore 12 del 15 ott. 

Cosenza. Amministrazione Provinciale. — Di¬ 
rettore della Sezione MedicodVIicrografica del La¬ 
boratorio Provinciale d’igiene; L. 16.000, oltre 
2 quadrienni sino a L. 17.800, indenn. serv. att. 

L. 4200; titoli ed esami. Scad. 20 ottobre. Chie- 
dere bando alla Segreteria. 

Cossignano (Ascoli Pie.). — Al 15 nov. ore 18; 
ab. 2000; L. 10.000 oltre L. 500 indenn. laurea, 

L. 1000 indenn. forese, 5 quadrienni dee., L. 500 
uff. san., direz. Ospedale S. Giacomo; età lim. 
35 a. ; doc. a 6 mesi dal 15 ag. ; chied. annunzio. 
Non v’è tassa di conc. 

Cossombrato ( Alessandria ). — Scad. 30 sett.; 
consorzio ; L. 7000 e 5 quinquenni dee. ; L. 500 
trasp.; L. 500 uff. san.; età lim. 45 a.; tassa 

L. 50.15. 

Desio. Ospedale Civile. — Medico primario; età 
mass. 45 a.; L. 12.000 oltre abitaz. Scad. ore 15 
del 15 ott. Letti 250. Ospedale di Circolo ai ma¬ 
lati di 13 comuni con popolaz. complessiva di ol¬ 
tre 70.000 abit. Chied. avviso. 

Fermo (Ascoli Pie.). — Supplente condotte e 
assistentato medico Ospedale; L. 7500 oltre L. 500 
indenn. laurea e L. 1400 cavale. Scad. 24 sett. 

Firenze. P. Arcispedale di S. M. Nuova e Sta- 
bilim. Riuniti. — Direttore del Laborat. per ri¬ 
cerche cliniche e del Reparto Isolamento (in qua¬ 
lità di primario). Scad. 24 sett. 

Medico primario specialista per il 1° Reparto 
dello Spedale Sanatoriale di Careggi. Scad. 21 
sett. i. 

Due aiuti chirurghi per lo Spedale di S. M. 
Nuova. Un assistente per lo Spedale di Careggi. 
Per i tre scad. 24 sett. 

Vedi fasc. 35. 

Foggia. Amministraz. provine. — Direttore e as¬ 
sistente della Sez. Medico-Micrograf. del Laborat. 
Provine. d’Ig. e Profilassi; v. fasc. 32; scad. 15 
sett. 

Giulianova (Teramo). — Ufficiale san. Abitan¬ 
ti 8732; Ha. 3247; titoli ed esami. L. 4000 


annue lorde; 4 quadrienni di L. 500. Tassa liie 
50.10. Età lim. anni 45. Assunzione servizio en¬ 
tro 30 giorni. Scad. 15 sett. Rivolgersi Segreteria. 

Groscavallo (Torino). — Scad. 15 sett.; L. 9000 
oltre indennità; c.-v.; tassa L. 50.10. 

Gubbio (Perugia). — Scad. 30 sett. ; due con¬ 
dotte; L. 8000 oltre L. 1800 serv. att. e c.-v.; 4 
quinquenni dee.; età lim. 40 a.; tassa L. 50.15. 
(Per la condotta di Città assistentato di 2 anni 

in Clinica o primariato Ospedale). 

Lonigo (Vicenza). — Scad. 15 sett., 3° reparto;. 

L. 8000 oltre L. 2800 trasp., un c.-v., 6 quadrienni 
dee. ; tassa L. 50.15. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. 

Nove posti di chirurgo assistente; scad. 27 ott.; 
v. fasc. 32. 

Milano. Amministraz. Provinciale. — Direttore 
sanitario e aiuto medico nell’Istituto di Protezio¬ 
ne ed Assistenza dell’Infanzia. Proroga dei due 
concorsi al 30 sett.; v. fasc. 32. 

Modigliana (Forlì). — Scad. 25 sett.; l a cond. 
campagna; L. 10.000 e 10 bienni ventes. ; L. 3000 
trasp. ; età lim. 35 a. ; tassa L. 50.10. 

Monteciorgio (Ascoli Pie.). — Scad. 15 sett. ; 
età lim. 40 a.; tassa L. 50.15, al Podestà; doc. 
a 3 m. dal 12 ag. ; L. 8000, oltre L., 500 indenn. 
laurea, L. 1000 indenn. forese, 5 quadrienni dee., 
pel 25% della popolaz.; L. 400-1700-2700 trasp.; 
ab. 1600 c. Chied. annunzio. 

Montelibretti (Roma). — A tutto 10 ott. ,- 
L 9500 e c.-v., oltre L. 400 se uff. san.; 5 qua¬ 
drienni dee.; età lim. 40 a.; tassa L. 50.15; doc. 
a 3 m. dal 27 ag.; chied. annunzio. 

Morigerati (Salerno). — Scad. 15 sett. ; L. 7000 
e 4 quadrienni dee., L. 2000 cav. : tassa L. 50.15. 

P \dova. Sppedale Civile. — Assist, effettivo di 
medicina;- L. 5000 e 2 bienni decimo, non c.-v 
stanza di abitaz. con obbligo di pernottarvi .j L. 30 
ogni guardia; scad. ore 18 del 15 sett.; età mass. 
30 a.; tassa L. 50.10 alla Tesoreria; serv. entro 

20 gg. ; chied. annunzio. 

Poggio-Rusco (Mantova). — A tutto 15 sett. ; 
età lim. 35 a.; doc.. a 3 m. dal 31 lug. ; L 9000 e 
5 quadrienni di L. 1000, c.-v. in L. 1890.20 se co¬ 
niugato, L. 780 se celibe; L. 300 ogni 100 pov. in 
più di 1000; chied. annunzio. Non tassa conc. 

Rieti. Amministraz. Provine. — Direttore de- 
l’Ospedale Psichiatrico S. Francesco; L. 17.UOU 
oltre L. 2500 serv. att., L. 6500 vitto personale ed 
alloggio, c.-v., L. 10 ogni guardia in ooncor^ col 
medico assistente, 3 quadrienni, di L. 1000. beaci, 
ore 18 del 20 sett. Rivolgersi Segreteria Geneiale. 
Età lim. 40 a. Serv. entro 20 gg. Docum. a 3 mesi 

dal 1° ag. 

S. Vincenzo Valle Roveto (Aquila). — Scad. 
20 sett.; L. 9500 oltre L. 2700 serv. att.; età 
lim. 40 a. ; tassa L. 50.15. 

Savona. Amministr. Provine. — Direttore Sez. 
Medico-Micrograf. Laborat. Provine, d’igiene e 
Profil. ; L. 15.000 oltre L. 2800 serv. att.; età 
lim. 45 a. ; tassa L. 50. Scad. ore 18 del 15^ sett. 

Sclafani (Palermo). — Scad. 29 sett.; L. 15.000; 
età lim. 50 a.; tassa L. 50.10; eventualm. uff. san. 


1753 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXV, Fasc. 36] 


Taranto. Amministrazione Provinciale. — Il 
'concorso per Direttore Medico-Micrografico presso 
il Laboratorio d’igiene e Profilassi, è stato pro¬ 
rogato a tutto il 30 novembre A. VI, ferme re¬ 
stando tutte le condizioni già stabilite. 

Tolfa {Poma). — Scad. 15 sett. 

Torre Mondovì (Cuneo). — Scad. 30 sett. ; con¬ 
sorzio; L. 9000 e 4 quinquenni dee.; uff. san. 
L. 500; età lim. 45 a. 

Vidor (Treviso). — A 30 giorni dal 25 ag. ; 
L. 9500, c.-v., oltre L. 1900 trasp., altre indenni¬ 
tà; età lim. 40 a.; tassa L. 50.20; doc. a 3 m. dal 
25 ag. ; chied. annunzio 


E^rrovie dello Stato. — Medici dei riparti di 
Orte (L. 3200) e di Sulmona (L. 1020). Scad. ore 
17 del 19 sett. 

Medici dei riparti di Palermo: Vittoria (L. 450) 
e Avola (L. 480). Scad. 29 sett. 

Per informazioni rivolgersi agli Ispettorati Sa¬ 
nitari. 


Ministero della Guerra. 

La (< Gazzetta Ufficiale » pubblica il seguente 
' Regio Decreto Legge 3 agosto 1928, n. 1920: 

Art. 1. — Il Ministro per la guerra è autoriz¬ 
zato a bandire, nel corrente anno, un concorso 
per 80 tenenti medici e 25 tenenti chimici farma¬ 
cisti in servizio permanente effettivo per far fron¬ 
te alle esigenze del servizio sanitario in territorio 
e nelle Colonie. 

In dipendenza delle nomine che verranno effet¬ 
tuate in applicazione del precedente comma, si 
considereranno ridotte di altrettanti posti le va¬ 
canze nei ruoli degli ufficiali delle altre armi e 
corpi che, per essersi verificate posteriormente al 
20 agosto 1926, possono essere ricoperte con nuove 
nomine a norma dell’art. 2 — secondo comma, 
n. 1 _ del R. Decreto 16 agosto 1926, n. 1387. 

Art. 2. — L’ultimo comma dell’art. 1 del R. 
decreto-legge n. 117 del 15 gennaio 1926, che so¬ 
stituisce l’art. 7 del R. Decreto-legge 17 giugno 
1926, n. 1144, è modificato come appresso: 

« Gli aspiranti di cui al presente articolo sono 
nominati tenenti in servizio permanente ed in¬ 
viati a frequentare un corso di studi presso una 
scuola militare e presso un deposito allevamento 
quadrupedi per i tenenti veterinari provenienti 
dagli ufficiali veterinari di complemento. 

u E fatto ad essi divieto per un periodo di sei 
anni dalla nomina di chiedere la dispensa dal ser¬ 
vizio permanente, ed è parimenti vietato di chie¬ 
dere la dispensa dal servizio permanente, per un 
periodo di sei anni dal compimento di corsi di 
perfezionamento presso cliniche o istituti scienti¬ 
fici del Regno, a quegli ufficiali del Corpo sani¬ 
tario militare che vi siano stati ammessi. 

« Tale divieto è altresì applicabile a quegli uf¬ 
ficiali che già si trovino a frequentare uno dei 
suddetti corsi di perfezionamento » 


Avviso di Concorso per il posto di Direttore 

della Sezione di malattie endemiche in Egitto. 

Il Governo Egiziano ha bandito un concorso per 
il posto di Direttore della Sezione di Malattie 
Endemiche all’Amministrazione dell’Igiene Pub¬ 
blica. 

I lavori attenenti alla Sezione di cui sopra, 
sono la prevenzione ed il trattamento della Bi- 
Iharzia, Anchilostoma, Dissenteria, Lepra, Mala¬ 
ria e altre malattie da specificare in seguito. Il 
Direttore sarà responsabile verso l’Amministra¬ 
zione in quanto alle misure di trattamento e di 
controllo delle prefate malattie. 

I candidati dovranno avere dei titoli profes¬ 
sionali autentici ed esser di età tra 35 e 45 anni 
di preferenza. 

Saranno preferiti coloro che hanno un titolo 
di studio in medicina tropicale ed igiene e che 
sono pratici nei particolari di direzione degli ospe¬ 
dali nei paesi tropicali. 

Sarebbe desiderabile ch’essi avessero l’esperien¬ 
za nello 'svolgimento di una campagna contro la 
Bilharzia, Anchilostoma o Malaria. 

II contratto è per un periodo di 3 anni che può 
esser annullato dalle due parti con preavviso di 
tre mesi. 

Lo stipendio è da Lire Egiziane 900 a L. E. 
1140 annue a secondo le qualifiche. 

La lira egiziana è equivalente approssimativa¬ 
mente a lira sterlina 1.6 in moneta britannica al 
cambio attuale. 

Le domande dovranno giungere all’Amministra¬ 
zione dell’Igiene Pubblica in Cairo (Egitto) pri¬ 
ma del 1° ottobre 1928. indicandovi l’età, le qua¬ 
lifiche, l’esperienza nel passato, e esser corredato 
con le copie di tre recenti testimonianze nonché 
le copie di qualunque pubblicazione fatta dal can¬ 
didato sulle malattie tropicali. Il candidato as¬ 
sunto dovrà prendere possesso del suo posto al 
più presto possibile dopo la sua nomina. 

Più ampi particolari possono esser forniti su ri¬ 
chiesta indirizzata a S. E. il Sottosegretario di 
Stato dell’Amministrazione dell’Igiene Pubblica 
in Cairo (Egitto) a cui le domande saranno sot¬ 
toposte. 

Copie del contratto di assunzione possono es¬ 
sere richieste dalle Legazioni Egiziane. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Commissioni di TAbera docenza 
per il biennio 1928-1929. 

Batteriologia, Microscopia e Immunologia: De 
Blasi Dante, Ottolenghi Donato, Azzi Azzo. — 
Sanfelice Francesco, Marassini Alberto, suppl. 

Chimica biologica: Quagliariello Gaetano, Gay- 
da Tullio, Benedicenti Alberioo. — Ducceschi Vir¬ 
gilio, Amantea Giuseppe, suppl. 

Chimica e Microscopica Clinica.- Zoia Luigi, Mi¬ 
cheli Ferdinando. Lo Monaco Domenico. — Ga- 
sbarrini Antonio, Carpi Umberto, suppl. 
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Clinica delle Malattie nervose e mentali: Tanzi 
Eugenio, Rossi Ottorino, Lungaro Ernesto. — Cer- 
letti Ugo, Medea Eugenio, suppl. 

Fisiologia sperimentale: Herlitzka Amedeo, Ca¬ 
ni is Mario, Aducco Vittorio. — Lombroso Ugo, 
Visco Sabato, suppl. 

Igiene: Di Vestea Alfonso, Maggiora Arnaldo, 
Sciavo Achille. — Neri Filippo, Piras Luigi, suppl. 

Medicina legale: Cazzaniga Antonio, Perrando 
Giacomo, Leoncini Francesco. — Pellegrini Ri¬ 
naldo, Bianchini Giusepppe, suppl. 

Odontoiatria e Protesi dentaria: Cavallaro Giu¬ 
seppe, Gavina Cesare, Rovida Camillo. — D'Alise 
Raffaele, Franci Giovanni Battista, suppl. 

Patologia coloniale: Morpurgo Benedetto, Sai¬ 
violi Gaetano, Bertarelli Ernesto. — Belli Carlo, 
Basile Giuseppe, suppl. 

11. prof. Georg Joachimoglu di Berlino è stato 
nominato ordinario di farmacologia all’Università 
di Atene. 

Il dott. Gustavo De Luca, di Picciano, è no¬ 
minato vice-presidente del Consorzio Provinciale 
Antitubercolare di Pescara, di cui è a capo il vice- 
prefetto comm. Trotta. 


NOTIZIE DIVERGE. 

Società Italiana Fascista di Studi Scientifici sul¬ 
la tubercolosi. 

Come abbiamo annunziato, la Società Italiana 
Fascista di Studi Scientifici sulla Tubercolosi (Se¬ 
de dèlia Segreteria: Milano, Via Gaudenzio Fer¬ 
rari, n. 18), terrà quest’anno il suo Congresso in 
Roma nei giorni 22 e 23 del settembre. La riu¬ 
nione avrà luogo nel Palazzo dell’Esposizione ove 
nei detti giorni funzionerà la Segreteria del Con¬ 
gresso. Sarà posta in discussione la seguente rela¬ 
zione: <« La classificazione della tubercolosi pol¬ 
monare dal punto di vista clinico e radiologico » : 
relatore per la parte clinica il prof. Gaetano Ron¬ 
zoni, Milano ; relatore per la parte radiologica il 
prof. Vittorio Maragliano, Genova. 

Sono ammesse le comunicazioni di carattere 
scientifico con precedenza a quelle attinenti al 
tema di relazione. 

Il titolo e un breve riassunto delle comunica¬ 
zioni dovrà essere inviato alla Segreteria della 
Società per la compilazione dell’ordine dei lavori. 
Non si terrà conto delle comunicazioni e degli stu¬ 
di attinenti alla Chemioterapia che gli AA. sono 
pregati di far pervenire fin d’ora al prof. Cai pi 
Umberto, Milano (sempre per il tramite della Se¬ 
greteria) il quale è stato incaricato dalla Presi¬ 
denza di fare sotto forma di Conferenza una « Ri¬ 
vista critica sulla chemioterapia della tubercolosi 
polmonare ». 

Tassa d’iscrizione al Congresso L. 20, da in¬ 
viarsi alla Segreteria della Società Italiana Fa¬ 


scista di Studi Scientifici sulla Tubercolosi: Via 
Gaudenzio Ferrari n. 18, Milano (115). 

Ai Congressisti saranno concesse le facilitazioni 
ferroviarie consuete. 

Per qualunque indicazione o chiarimento rivol¬ 
gersi al Segretario della Società: dottor A. Cec¬ 
chini . 

XX Congresso dell’Associazione dei medici di 

lingua francese. 

È indetto a Montpellier per l’ottobre 1929. Te¬ 
mi : « Etiologia, patogenesi e fisiologia patologica 
della scarlattina)», relatori: Cantacuzène di Bu¬ 
carest, P. Tessier e Costes di Parigi, Sacquépée 
e Liégeois di Parigi; «(L’ipertensione», relatori: 
Lian e Blondel di Parigi, Dumas di Lione, G. 
Giraud di Montpellier ; « Il trattamento delle sin¬ 
dromi anemiche», relatori: E. Hedon e Jacan- 
brau di Montpellier, Lambin di Lovanio, J. Car¬ 
le di Bordeaux. L’ufficio comprende: Vedel pre¬ 
sidente, Vires e Lennehnrdt vice-presidenti, Rim- 
baud segretario generale, Roulet segretario ag¬ 
giunto. 1 

Congresso Spagnuolo di Neuropsichiatria. 

La 3 a riunione annua dell’Associazione Spagnola 
di Neuropsichiatria avrà luogo a Bilbao dal 22 
al 24 settembre. Temi: «Limiti della pericolosità 
dei malati di mente e mezzi pratici per accertare 
le condizioni che la determinano » (relatori R. 
Maya e J. Aguilar); «Diagnosi differenziale tra 
psicosi maniaco-depressiva e schizofrenia » (rela¬ 
tori: J. M. Sacristàn e J. Sanchis Banus) ; «« Trat¬ 
tamento delle sindromi post-encefalitiche » (rela¬ 
tori: G. R. Lafora- e B. Rodriguez Arias). 

Dal 21 al 23 settembre si adunerà a Bilbao an¬ 
che la Lega Spagnola d’igiene mentale, per la 
quale sono stabiliti 13 temi, tra cui la profilassi 
del suicidio, l’orientamento professionale, la dia¬ 
gnosi precoce dei disturbi mentali nelle scuole, 
le colonie per psicopatici antisociali, la difesa del¬ 
l’individuo contro le suggestioni criminose del- 
Pambiente, ecc. 

t 

Convegno per la tutela dell’infanzia in Germania. 

La Lega tedesca per la tutela dei lattanti e dei 
fanciulli si adunerà, insieme alla Società Tedesca 
di Pediatria, il 16 settembre ad Amburgo (Uni¬ 
versità, sala A), per discutere sulla lotta contro la 
mortalità della prima infanzia. Relatori saranno: 
Rott di Berlino, Kiistner di Lipsia, Thomas di 
Duisburg, Langer di Berlino-Charlottenburg, 
Coerper di Colonia s. R. Per informazioni rivol¬ 
gersi alla segreteria della Società, Frankstrasse, 3, 
Berlin-Charlottenburg (5). 

Le Giornate Mediche di Rio de Janeiro. 

Si sono svolte dal lo al 19 luglio con larghissi¬ 
mo concorso di medici da ogni parte dell Amei ica 
meridionale; vi erano rappresentati anche alcuni 
Paesi d’Europa. Hanno destato vivo interesse le 
conferenze del dott. Sergio Voronoff sugl’innesti 
di gonadi. 
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Concilium Ophtalmologicum. 

La Conferenza internazionale di medici oculisti 
adunatasi a La Aja dal 12 al 14 luglio ha nomi¬ 
nato un » Concilium Ophtalmologicum », il quale 
ha lo scopo di stringere i legami internazionali 
e di preparare i congressi internazionali. Questo 
Consiglio ha preso il posto della Commissione 
creata nel 1925 dalla « Anglo-American Ophtalmo- 
logical Convention ». 

Il Consiglio ha sede presso la Clinica Oculistica 
dell’Ospedale Accademico di Leida (Oogheelkun- 
dige Klinick, Academisch Ziekenhuis, Leiden, 
Olanda); ne è presidente il prof. J. van der Hoe- 
ve; l’Italia vi è rappresentata dal prof. G. Ovio. 
Esso funzionerà fino al prossimo Congresso, che 
si adunerà ad Amsterdam ed a La Aja dal 5 al 
13 settembre 1929 e che provvederà a rinnovarlo. 

Unione Internazionale di Soccorso. 

Il 12 luglio a Ginevra i rappresentanti di 13 
Stati, compresa l’Italia, hanno proceduto alla fir¬ 
ma della Convenzione e dello Statuto per la crea¬ 
zione di una Unione Internazionale di soccorso, 
giusto il progetto dell’on. Ciraolo. 

Esperimento di vaccinazione antitubercolare. 

L’Opera Nazionale Maternità e Infanzia ha 
indetto un refererdinn ai Clinici pediatri e ai Di¬ 
rettori dei grandi brefotrofi per conoscere se era¬ 
no disposti a praticare le vaccinazioni antituber¬ 
colari rimanendo liberi ognuno di essi nella scelta 
di quel vaccino che, secondo il loro convincimento 
scientifico, fosse ritenuto il più utile ed il più 
efficace. Alcuni hanno risposto con precisione in¬ 
dicando il vaccino prescelto, altri invece, pur di¬ 
chiarandosi pronti ad assumersi la responsabilità 
dell’esperimento, non si sono pronunciati sul vac¬ 
cino ritenuto più a/datto per la prova. 

L’Opera Nazionale Maternità Infanzia ha com¬ 
pilato uno schema di scheda clinica nella quale vi 
è formulato un interrogatorio preciso che deve 
venire riempito dai sanitari addetti ad ogni cen¬ 
tro dove le vaccinazioni si praticano. 

Il servizio di vaccinazione dovrebbe essere fat¬ 
to nel modo seguente. Nelle dieci grandi città 
dove questo servizio antitubercolare sarà organiz¬ 
zato, il Direttore della Clinica Pediatrica prende¬ 
rà, se per esempipo ha scelto come tipo di vaccino 
quello B.C.G. di Calmette-Guerin, accordi con l’uf¬ 
ficio di Stato Civile in modo che ogni ventiquat¬ 
tro ore gli vengano notificate le nascite : il cen¬ 
tro di vaccinazione manda alle famiglie allietate 
dalla nascita di un bambino una circolare nella 
quale sono esposti in modo semplice i criteri che 
debbono indurre i genitori a consentire la pratica 
della vaccinazione antitubercolare nei casi in cui 
i neonati sono maggiormente esposti al contagio 
tubercolare. I genitori su di apposito modulo deb¬ 
bono richiedere essi stessi che la vaccinazione sia 
praticata. S’inizia cosi il collegamento fra fami¬ 
glie e centro di vaccinazione in modo che il bam¬ 
bino possa prendere per bocca il vaccino nei suoi 


primi dieci giorni di vita, periodo nel quale l’in¬ 
testino ha un forte potere di assorbimento tanto 
per i germi quanto per le antitossine. Da questo 
momento deve entrare in funzione l’assistente sa¬ 
nitaria della Clinica che mantiene il collegamento 
fra centro di vaccinazione e vaccinati in modo che 
i medici possano seguire i bambini e stabilire le 
condizioni della loro salute per tutto quel tempo 
che è necessario fino a quando essi sono esposti 
ai contagi frequenti o massimi, ovvverosia fino al¬ 
l’età di cinque anni. • 1 

L’Opera Nazionale per la Protezione della Ma¬ 
ternità e dell’Infanzia faciliterà i clinici che si 
assumono il compito di svolgere su vasta scala la 
vaccinazione antitubercolare, nel coordinare e con¬ 
trollare l’azione del vaccino antitubercolare appli¬ 
cato all’infanzia. 

Corso per le malattie polmonari. 

Le iscrizioni al corso di perfezionamento delle 
malattie polmonari, promosso dalla Confederazio¬ 
ne generale fascista dell’Industria e dalla Confe¬ 
derazione Nazionale dei Sindacati fascisti, hanno 
ormai raggiunto il numero massimo degli inscritti 
compatibile con le possibilità dell’insegnamento; 
non si accettano pertanto ulteriori inscrizioni. 

Tuttavia per rispondere alle numerose richieste 
che continuano a pervenire, la Direzione dei corsi 
ha stabilito di accettare, sin da ora, le prenota¬ 
zioni per un secondo corso che sarà effettuato im¬ 
mediatamente dopo il primo, a data e con moda¬ 
lità che saranno tempestivamente rese note. 

Alla Facoltà Medica di Vienna. 

Col semestre estivo hanno lasciato l’insegna¬ 
mento il prof. J. Wagner von Jauregg, dopo aver 
compiuto l’« anno di onore », che si concede agli 
insegnanti più reputati (oltre il limite dei 70 an¬ 
ni); e il prof. N. Ortner, il quale conta solo 60 
anni ma da parecchio tempo ha salute malferma 
ed ora è venuto nella determinazione di ritirarsi. 

Riorganizzazione degli studi medici in Spagna. 

Il Ministero della P. I. della Spagna, attraver¬ 
so un Ordine Reale del 1° agosto, ha approvato le 
proposte avanzate dal Consiglio dei Decani delle 
Facoltà Mediche, stabilendo il seguente piano ge¬ 
nerale di studi: 1° anno: Complementi di fisica, 
Complementi di biologia, Anatomia descrittiva © 
topografica, Istologia e tecnica micrografica; 2° 
anno: Complementi di chimica, Fisiologia gene¬ 
rale, Anatomia descrittiva e topografica ; 3° anno : 
Anatomia patologica, Microbiologia, Fisiologia 
speciale, Farmacologia, Igiene; 4° anno: Patologia 
generale, Terapia chirurgica generale, Oftalmolo¬ 
gia, Patologia chirurgica, Dermatologia e Sifilo- 
grafia, Otorinolaringologia; 6° anno: Patologia 
medica, Patologia chirurgica, Pediatria, Terapia 
chirurgica speciale; 7° anno; Patologia medica, 
Patologia chirurgica, Medicina legale, Terapia 
clinica ed una materia obbligatoria determinata 
da ogni Facoltà. Sono stabilite alcune inoompati- 
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bilità e precedenze; ad esempio, non si può so¬ 
stenere l’esame di terapia pprima di quello di pa¬ 
tologia, nè l’esame di anatomia patologica prima 

di quello d’istologia. 

Riorganizzazione degli studi medici a Buenos 
Aires. 

Il Consiglio direttivo della Facoltà Medica di 
Buenos Aires, su proposta della Commissione di¬ 
dattica, ha approvato, nella seduta dell’8 giugno, 
il seguente ordinamento generale degli studi: 1 
anno” Anatomia, Fisiologia (chimica biologica e 
fisica biologica); 2° anno: Anatomia, Istologia ed 
Embriologia; 3° anno: Anatomia patologica, fisio¬ 
logia patologica, Microbiologia, Semeiologia, 1 ato- 
logia generale ; 4° anno: Clinica propedeutica, 

Fisioterapia e Radiologia, Farmacologia, Patolo¬ 
gia medica, Patologia chirurgica; 5° anno: Clinica 
delle malattie infettive, Clinica ostetrica, Otorino- 
laringologia, Clinica dermato-sifilografica, Olimòa 
genito-urinaria; 6° anno: Clinica medica Clinica 
chirurgica, Clinica ostetrica, Clinica pediatrica, 
Ginecologia, Neurologia, Psichiatria, Oftalmolo- 
<ria- 7° anno: Clinica medica, Clinica chirurgica, 
Clinica pediatrica, Igiene, Medicina legale, Orto- 

pedia. • . , i- 

Sono stabilite varie norme; ad esempio, le di¬ 
mostrazioni e le esercitazioni pratiche devono ave¬ 
re il predominio assoluto sull’insegnamento ora e 

e cattedratico. 

Medici americani in Europa. 

Un gruppo di medici nord-americani è salpato 
il 16 agosto da New York per l’Europa, ove visi¬ 
teranno gli istituti clinici e ospedalieri di Berli¬ 
no, Vienna e Monaco, parteciperanno al congres¬ 
so'd’infortunistica e medicina del lavoro a Buda¬ 
pest ed a quello di actinologia a Lòsanna e Leysin, 
poi, per Nizza, si renderanno in Spagna, ove 
s’imbarcheranno a Gibilterra sul «Conte Gran¬ 
de » per essere di ritorno a New York il o ottobre. 

1 medici di Vienna. 

L’Ufficio d’igiene municipale di Vienna com¬ 
pila, ogni sei mesi, l’elenco degli esercenti pro¬ 
fessioni sanitarie nell’ambito della citta. U 30 
giugno 1927 figuravano iscritti 4430 medici, con¬ 
tro 4375 di sei mesi prima ; tra essi erano 396 don¬ 
ne. I medici ospedalieri — i quali dedicano tutta 
la loro attività agli ospedali e non hanno pratica 
privata — erano circa 800. In media, si hanno 
3.5 medici ogni 1000 abitanti ; ma nei vari distret¬ 
ti la proporzione varia molto: la zona ospedaliera, 
con 92.000 abit., conta 730 medici, ossia 8 ner 
mille; la zona centrale, con 80.000 abit., conta 
480 medici, cioè 6 per mille. Ogni 10.000 donne 
vi sono 3.8 medichesse. Sebbene la popolazione di 
Vienna resti quasi stazionaria, il numero dei me¬ 
dici cresce oon rapidità: è aumentato di 317 in 

3 anni. 

Gl’introiti dei medici in Olanda. 

Un (t Comitato per promuovere gl’interessi della 
professione medica in Olanda » ha compiuto una 


inchiesta sugli introiti dei medici, a partire dal 
1912. Risulta che per la metà circa dei medici 
l’introito netto annuo è inferiore a 5000 fiorini 
(20.000 lire it. circa) ; solo il 7 % hanno introiti 
superiori a 10.000 fiorini. In genere, si richiedono 
6 anni prima che un medico si affermi professio¬ 
nalmente; per alcune categorie il periodo è piu 

lungo. 

I forti introiti derivano per 2/3 dalla clientela 
privata, per 1/6 dalle società d’assicurazione, per 
l’altro sesto hanno origini varie. Si notano diffe¬ 
renze marcate tra i vari gruppi (medici senza far¬ 
macia e con farmacia, specialisti, medici di cam¬ 
pagna e di città, ecc.). 

La dengue in Grecia. 

Si è dichiarata in Grecia un’epidemia di dengua 
oltremodo diffusiva: in pochi giorni ad Atene ed 
al Pireo si sono registrati centinaia di migliaia 
di casi e n’è rimasta paralizzata la vita sociale, 
sebbene la malattia sia poco letale. 

Il Sottosegretariato per l’igiene, da poco isti¬ 
tuito, ha preso larghe misure per combattere l’e¬ 
pidemia, dirette in specie alla lotta contro le 

zanzare. 

Progressi dell’igiene e prolungamento della vita 
in Inghilterra. 

Da una relazione sulle condizioni igieniche ge¬ 
nerali dell’Inghilterra, pubblicata da sir George 
Newman, medico-capo dei servizi sanitari dell In¬ 
ghilterra, risulta che un bambino nato oggi può 
logicamente sperare di vivere dodici anni di piu 
di quanti ne avrebbe vissuti se fosse stato parto¬ 
rito sessanta anni or sono. 

Per le bambine questo prolungamento dell’esi¬ 
stenza è invece di quattordici anni. 

Altri dati interessanti contenuti nella relazione 
informano .che dal 1833 ad oggi, mentre la popo¬ 
lazione assoluta è più che raddoppiata, la percen¬ 
tuale della mortalità generale è diminuita della 

metà. 


Beneficenza. 

I fratelli Virginio e Ferruccio Calegari di Pa- 
renzo, per onorare e perpetuare la memoria dei 
loro genitori Giuseppe e Augusta, hanno genero¬ 
samente donato all’Opera Nazionale per la Pro¬ 
tezione della Maternità e dell’Infanzia un vasto 
palazzo di loro proprietà, affinchè sia istituita 
una Pia Fondazione per l’infanzia bisognosa di 
quel comune e dei comuni dell’Istria. 

11 “ tu „ abolito negli ospedali di Parigi. 

Il Direttore generale dell’Assistenza Pubblica 
a Parigi, Mourier, ha diramato, ai direttori degli 
ospedali della metropoli, una circolare con cui vie¬ 
ta formalmente l’impiego del « tu » da parte del 
personale sanitario nel trattare i ricoverati. 

Si vuole che quest’uso sia stato introdotto dal¬ 
le suore, le quali per molti secoli furono le sole 
.infermiere degli ospedali. Esso rispondeva ad uno 
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spirito di fraternità ed aveva scopi puramente ca¬ 
ritatevoli. in quanto che il paziente riportava la 
sensazione di trovarsi in famiglia. 

Poi l’uso è passato ai medici, alle infermiere ed 
a tutto il personale subalterno, e n’è derivata una 
mancanza della forma abituale di rispetto ; i pa¬ 
zienti hanno finito col lamentarsi della indebita 
familiarità. 

11 periscopio negli ospedali? 

Il « Modern Hospital » informa che attualmente 
è in costruzione a Fresilo (California) un ospe¬ 
dale che avrà come caratteristica l’introduzione di 
un dispositivo periscopico, mediante il quale sarà 
possibile di osservare i ricoverati nelle loro ca¬ 
mere, senza disturbarli ed a loro insaputa. 

Onorario eccessivo. 

Un chirurgo di Boston aveva eseguito un in¬ 
tervento per carcinoma del laringe; l’esito era 
stato infausto; morte per shock operatorio. Agli 
eredi egli mandò una parcella di 1000 dollari (cir¬ 
ca 20.000 lire it.) ; ma essi trovarono eccessiva la 
richiesta e ricorsero al « board of registration in 
medicine », che corrisponde al nostro ordine dei 
medici, documentando, tra l’altro, che il defunto 
aveva lasciato solo 3500 dol. di beni. L’ufficio 
trovò che il chirurgo aveva commesso una « in¬ 
frazione » grave e gl’inflisse la sospensione dal¬ 
l’esercizio professionale per un mese. Egli si è 
appellato alla Corte Suprema dello Stato di Mas¬ 
sachusetts, la quale si è rivolta ad un collegio 
peritale. Questo ha stimato che « la mancanza di 
cure pre-operatorie deponeva contro il chirurgo, 
più che la forte tassazione ». Con sentenza del 27 
giugno u. s., la Corte si limitò a ridurre le com¬ 
petenze del chirurgo a 350 dol. 

Un medico prefetto. 

Demmo a suo tempo notizia del dott. Agostino 
Guerresi, nominato prefetto di Cosenza; ora è 
stato promosso prefetto di prima classe per le sue 
benemerenze e destinato a Messina. 

Infortuni di sanitari. 

Il dott. Coyon, medico capo in un Ospedale di 
Parigi, è rimasto nettamente decapitato dall’ala 
di un velivolo, nel campo d’aviazione di Crotoy, 
presso Amiens, ove egli si trovava in villeggiatura. 



E’ deceduto improvvisamente a Savona, in età 
di soli 45 anni, il prof. dott. ENRICO BUSSALAY, 
già aiuto chirurgo all’Ospedale Civile di Venezia, 
poi chirurgo primario all’Ospedale dell’Asmara 
ed attualmente chirurgo primario a Nuoro. Ope¬ 
ratore abilissimo, studioso di molto valore, la¬ 
scia importanti contributi, non pochi dei quali il 
nostro periodico ha avuto l’onore di ospitare. 

Alla desolata famiglia le nostre sentite condo¬ 
glianze. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Endokrinologie , 3. — N. Pende. Iperfunzione 
del fegato nei basedowiani. — Zawadotjsky e No- 
wikowa. Determinaz. biologica dell’attività della 
tiroide. 

Journal A. M. A., 24 mar. — H. F. Swift e al. 
Ipergia (allergia batterica) da streptococchi non 
emolitici e sua relazione con il reumatismo artic. 
acuto. — R. L. Doumashkin. Sindrome uro¬ 
epatica. 

Dermosif ilo grafo, mar. — A. V. Ferrari. Dis¬ 
funzione ovarica e dermatosi. 

Studi sassaresi, III. — A. Manai. Terapia della 
malaria. — G. Macciotta. Digestione dei grassi 
nei bambini. — IV. P. Decitala. Tumori con- 
n etti va li del testicolo. — V. M. Chiò. Variazioni 
dell’attività cardiaca. 

Ann. de Vlnst. Pasteur, mar. — A. Maximow, 

Tzekhnovitzer. Vaccinazione anlp tbc. _ A. Bor- 

rel. Il problema dei cancri. 

Munck. Med. Woch., 6 apr. — Straijb e al. 
Narcosi rettale con avertina. 

Deut. Med. Woch., 6 apr. — Mussasi. Morbo 
di Gaucher familiare. — J. Schwalte. Narcosi 
avertinica. 

liif. Med., 9 apr. — P. Castellino. Disestesie 
vagosimpatiche. — I. Iacono. Ricerche sperimen¬ 
tali sull’erpete. 

Arch. di Patol . e Gl. Med., mar. — V. Fici. 
Costituzione e tubercolosi. — F. Schiassi. Acti- 
nomicosi polmonare. — F. Alzona. Terapia cal¬ 
cica mediante il gluconato di Ca. 

Radiologia Med., apr. — L. Spolverini. Inala¬ 
zioni di aria irradiata in terapia. — V. Utili. 
Perforazione delle ulcere gastriche e duodenali. 

Paris Méd., 7 apr. — Numero di gastro-ente¬ 
rologia. 

Joum. Nerv. a. Ment. Vis., apr. — A. G. Iva- 
nov-Smolensky. Patologia dei riflessi condizio¬ 
nali della depressione psicogena. 

Journal A. M. A., 31 mar. — G. Gellbom. La 
diatermia in ginecologia. — F. B. Flinn. I me¬ 
talli negli alimenti. — P. B. Davidson. Malattie 
da carenza nelle diete terapeutiche. — J. P. 
Greenhill. Cesarea di Porro sotto anestesia lo¬ 
cale. 

Brit. Med. Joum., 14 apr. — H. McLeann. 
Trattam. alcalino intensivo delle ulcere gastr. e 
duod. 

Deut. Med. Woch., 13 apr. — Kretschmer. 
Sviluppi della tecnica psicoterapica. — Furbrin- 
ger. Fisiologia e patologia della sessualità nell’età 
critica. — Tentschlaender. Cancro e infezione. 

Revue de Méd., 1. — J. Rouillard. Esploraz. 
delle funzioni epatiche. 

Arch. Mal. App. Digestif. ecc., mar. — P. Du- 
val e al. La pneumogastrografia. 

Riv. di Gl. Med., 30 die. — M. Volterra. Prove 
di funzionalità ed esami di laborat. ir nefropato 
logia. 

Scalpel, 10 mar. — L. Weekers e R Missotiéen 
I nnesti di occhi. 
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Journ. Méd. FranQ., mar. — Numero sulla me¬ 
nopausa. 

Ada Med. Latina, mar. — D. DANiBLoroLtr. 
Angina addominale. 

Brain, 1. — S. A. Kinnier Wilson. Le narco- 
lessie. — A. Weil. Patologia delPemicorea. — 
E. Bramwrll. Il movim. in alto degli occhi. 

Amer. Journ. Obst. a. Gyn., mar. —H. Sohnitz. 
L’utero sanguinante. — W. P. Maly. La diagn. 
precoce del cancro. 

Med. Ibera, 7 apr. — M. F. Ciuado. Il prurito 
anale. 

Presse Méd., 14 mar. — L. Ambard e F. Schmid. 
L’acidosi nella genesi dei sintomi uremici. 

Arch. de Cardiol. y Remat. } mar. — F. Mas y 
Magro. Significato e funzione delle cellule ciano- 
file (Plasmazellen) nel midollo osseo. 

Morgagni, 8 apr. — G. Mendola e G. Agosta. 
Lesioni articolari da « Monilia tropicalis » Ca¬ 
stellani. 

Giorn. di Cl. Med., 10 apr. — V. Dall’Acqua. 
Echinococco calcificato del polmone. 


Rivista di 9Ialariologia 

Periodico bimestrale. 


Sommario del N. ò (1928), di pg. 196 : 
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Istituto di Clinica Medica Generale 
« diretto dal prof. Vittorio Ascoli. 

Il comportamento dell’azoto aminico del 
sangue in yarii stati morbosi 

per il dott. Francesco Tonietti, aiuto voi. 

Gli amino-acidi che si trovano nel sangue in 
condizioni normali sono il prodotto di processi 
desintegrativi a cui vanno incontro le proteine 
introdotte coll’alimentazione nel tubo digerente 
per la collaborazione armonica di vari enzimi 
(del succo gastrico, del succo pancreatico, del suc¬ 
co enterico), che attaccano la molecola proteica. 
Nel sangue dunque non arrivano proteine inte¬ 
gre, ma i loro costituenti più semplici e sopra¬ 
tutto gli amino-acidi, tanto che Abderhalden af¬ 
ferma che il metabolismo proteico non è che il 
metabolismo degli amino-acidi. Queste semplici 
pietre costruttive dell’elemento molecolare, at¬ 
traversata la barriera intestinale e penetrate noi 
sangue, vanno incontro parte a processi disin¬ 
tegrativi, parte a processi sintetici. La massima 
quota infatti viene immediatamente abbruciata a 
scopo di fornitura energetica ( metabolismo eso¬ 
geno). senza aver raggiunto la dignità di protei¬ 
na viva e forse nemmeno di proteina di riserva. 
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una piccola quota invece è ammessa nel miste¬ 
rioso complesso dei processi sintetici di ricostru¬ 
zione del protoplasma usurato ( metabolismo en¬ 
dogeno) (Rondoni). 

Questo è schematicamente quanto oggigiorno si 
ammette. Ma le complesse reazioni secondo le 
quali questi fenomeni si verificano, restano per 
la maggior parte oscure ed ignorate, nè è stato 
ancora con certezza determinato se vi siano de¬ 
gli organi che abbiano un’azione preponderante 
nel processo di desaminazione degli amino-acidi. 

Nonostante le numerose incertezze, lo studio 
delT'N. aminico del sangue nei vari processi mor¬ 
bosi riveste sempre un notevole interesse. .Tanto 
più che solo da poco tempo i progressi nella me¬ 
todica hanno permesso la ricerca sistematica di 
questo prodotto nel sangue umano, e che i pareri 
degli autori, che dell’argomento si sono interes¬ 
sati, non sono univoci. 

Avendo avuto occasione di fare un notevole 
numero di determinazioni in degenti nella Cimi¬ 
ci medica affetti da varie malattie, ho creduto 
non privo d’interesse fare alcune considerazioni 
sui risultati ottenuti. 

Tecnica. — Nelle nostre ricerche abbiamo usato 
il metodo di Van Slyke ridotto a semimicrometo- 
do dall’A. stesso, metodo che alla precisione dei 
risultati, indubbiamente superiore a quella dei 
micrometodi e dei metodi colorimetrici, unisce il 
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vantaggio di richiedere urna quantità di sangue 
relativamente esigua. 

Il sangue, prelevato al mattino a digiuno dalla 
vena mediana, veniva raccolto in fluoruro sodico 
e subito dopo dealbuminizzato con una soluzio¬ 
ne al 20 % di acido tricloroacetico a parti uguali. 
Fu fatta particolare attenzione a determinare 
esattamente la quantità sia dei sangue che della 
soluzione tricloroacetica, usando sempre le stes¬ 
se pipette, dopo averle ben pulite ed asciugate. 
L’acido tricloroacetico veniva versato lentamente 
a gocce ed agitando, e si lasciava a contatto del 
sangue per un tempo non inferiore ai tre quarti 
d’ora-un’ora. Si filtrava poi per carta e nel fil¬ 
trato, che non ci ha dato mai la reazione del 
biureto, si eseguivano le determinazioni, usando 
per ogni determinazione 2 cmc. del filtrato. È 
inutile far rilevare che mi sono attenuto scrupo¬ 
losamente a tutte quelle modalità di tecnica che 
occorrono usando il metodo di Van Slyke: agi¬ 
tare la buretta nella quale si ha lo sviluppo dei 
gas per 5 minuti precisi; far precedere sempre 
una prova in bianco, ecc. Ho eseguito le ricer¬ 
che sul sangue in toto, anziché sul siero, perchè 
è noto (Costantino) come una parte non trascu¬ 
rabile dell’N aminico del sangue sia legata alle 
emazie. E oltre a ciò avevo il vantaggio che mi 
occorreva una minore quantità di sangue e po¬ 
tevo eseguire con maggiore celerità le ricerche 
dopo il prelevamento del sangue. Dato, questo, 
da non trascurare, in quanto ho potuto osser¬ 
vare come conservando il sangue o il siero, an¬ 
che sterilmente, il valore dell’ N-aminico au¬ 
menti. 

Le ricerche furono fatte 6u soggetti tenuti a 
digiuno, perchè è dimostrato che durante la di¬ 
gestione di proteine il valore degli amino-acidi 
del sangue aumenta (Marino). 

Abbiamo dapprima voluto stabilire se il tasso 
dell’N-aminico nel soggetto normale corrispon¬ 
deva a quello ammesso da altri autori. 

Abbiamo fatte determinazioni in vari soggetti 
normali dei due sessi, di varia età, ed abbiamo 
confermato quanto da altri autori era già consta¬ 
tato : che il tasso normale oscilla tra milligram¬ 
mi 4-7 in cento cc. di sangue, usando il metodo 
Van Slyke. Se esiste qualche differenza tra i 
valori ritenuti normali dai vari osservatori, ciò 
è dovuto 6enza dubbio alla diversità dei metodi 
adoperati. Così ad esempio, col metodo di Van 
Slyke si ottengono valori un po’ superiori a 
quelli che si hanno col micrometodo di Bang, 
per il fatto che con l’H N0 2 , come osserva lo 
stesso Van Slyke, non reagiscono solo gli amino¬ 
acidi, ma in secondo tempo possono reagire tutte 
le molecole contenenti il gruppo NH 2 (polipepti- 
di, urea, ecc.). 

Ripetendo le determinazioni in vari giorni suc¬ 
cessivi nello stesso individuo, si è visto come il 
valore deH’aminoacidemia si mantiene pressoché 
costante. 

Premesse così queste rapide osservazioni sulla 
tecnica e sul comportamento degli amino-acidi del 


sangue neH'uomo sano, esporremo quanto ab¬ 
biamo osservato in varie condizioni patologiche. 

E cominciamo col riferire quanto abbiamo ri¬ 
scontrato nei malati di fegato. È noto come se¬ 
condo alcuni autori è attribuita al fegato un’a¬ 
zione preponderante nel processo di desaminazlo- 
ne, tanto che l’aumento di N-aminico del sangue 
si dovrebbe considerare, secondo questi, come ti¬ 
pico sintomo di insufficienza epatica. 

I risultati ottenuti negli epatopazienti non sono 
stati molto dimostrativi. 

Abbiamo esaminati vari casi del cosiddetto 
Utero catarrale , ed in tutti abbiamo ottenuto va 
lori normali. Ha fatto eccezione un caso di it> 
tero a decorso più grave, febbrile, nel quale il 
valore è stato un po’ più elevato (milligr. 11,3%). 

'Nei casi di colelitìasi semplice e in quelli di 
cirrosi atrofica e di neoplasmi metastatici del fe¬ 
gato, raminoacidemia si è mantenuta nei limiti 
riormali. Valori invece più elevati li abbiamo ri¬ 
scontrati in due casi di ascessi epatici amebici 
(milligrammi 10,8-13,72). È interessante notare 
come in uno di questi, sotto l’influsso dell’eme- 
tina, migliorando le condizioni del paziente, an¬ 
che il valore dell’N-aminico ridivenne normale. 
Probabilmente l’aumento doveva avere piuttosto 
significato catabolico e provenire da processi di¬ 
sintegrativi localizzati del parenchima epaijco, 
anziché essere l’espressione di un disturbo del 
ricambio degli amino-acidi. 

Non avendo avuto occasione di eseguire deter¬ 
minazioni in malati che presentassero un quadro 
di grave insufficienza epatica (atrofia giallo¬ 
acuta, ecc.), non possiamo pronunciarci in pro¬ 
posito, ma facciamo rilevare che riperaminoaci- 
demia, da alcuni autori osservata in questi pa¬ 
zienti, potrebbe attribuirsi anche in questo caso 
alla penetrazione in circolo di prodotti d’autolisi 
asettica dei tessuti, prodotti che sono identici 
chimicamente alle sostanze a tipo albumose, pep- 
toni, polipeptidi, e sopratutto aminobasi. 

I risultati delle nostre ricerche ci portano quin¬ 
di ad ammettere con Wolpe (1) e con Falkenhàu- 
sen (2) che il tasso dell'N-aminico del sangue 
nelle malattie del fegato resta in genere invaria¬ 
to, e che la determinazione delVN-aminico nel 
sangue non può essere utilizzata come prova fun¬ 
zionale del fegato. 

Aila stessa conclusione ci ha condotto lo studio 
del comportamento dell’amino-acidemia dopo in¬ 
troduzione per via endovenosa di amino-acidi. Il 
metodo fu proposto da Rosembeaum (3). Questo 
autore iniettava endovenosamente nell’uomo una 


(1) Mùnch. med. Woch., n. 12, 1924. 

(2) Arch. f. exp. Path. u. Pharm., voi. 103, 1924; 
Dtch. med. Woch., n. 38, 1925. 

(3) Zeitsch. f. die ges. exp. Med., voi. 41, 1924. 
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soluzione di un miscuglio di vari amino-acidi 
(Rectamin), ed osservava in tre epato-pazienti un 
modico aumento del tasso dell’N-aminico nel san¬ 
gue, mentre nei soggetti normali il tasso restava 

invariato. 

Abbiamo voluto ripetere l’esperimento di Ro- 
sembaum. Invece della Rectamin, che non siamo 
riusciti a procurarci, abbiamo usata la Glicocol- 
la Kalibaum. Eseguimmo le prime prove in tre 
soggetti sicuramente sani di fegato, ed aumen¬ 
tando la dose volta a volta, siamo arrivati ad 
inoculare 3 gr. di Glieocolla sciolta in circa 10 
cmc. di soluzione fisiologica, senza osservare, 
già dopo 5’ dall’iniezione, nessun aumento del 
valore dell’N-aminico. Alcune volte abbiamo con¬ 
statato il fenomeno già descritto da Rosembaum, 
cioè un abbassamento del valore al di sotto del 
tasso iniziale. Ma la prova, ripetuta in due pa¬ 
zienti affetti da ittero parenchimale e in uno 
affetto da cirrosi epatica, ci ha dato risultato ne¬ 
gativo, in quanto non si è osservata alcuna mo¬ 
dificazione nell’amino-acidemia. 

Sarebbe assurdo il voler trarre delle conclusio¬ 
ni da queste due uniche osservazioni. Ma consi¬ 
derando come l’innalzamento osservato da Rosem¬ 
baum di milligr. 1,2% sia così esiguo da poter 
quasi rientrare nei limiti delle cause di errore, 
ci crediamo autorizzati a concludere che anche 
lo studio dell'aminoacidemia, dopo introduzione 
per via endovenosa di amimo-acidi , non è verosi¬ 
milmente un mezzo atto a saggiare lei funziona¬ 
lità epatica. 

Passiamo ora a riferire brevemente i risultati 
ottenuti nelle nefropatie. 

È noto come, mentre secondo alcuni autori 
l’aumento dell’N aminico del sangue dei nefritici 
e degli uremici o manca addirittura (Wolpe) (4) 
od è piccolo (Blau) (5), secondo altri (Alien) (6) 
invece è considerevole (30 millig. %). 

Dalle ricerche eseguite nei nostri pazienti af¬ 
fetti da glomerulo-nefrite, da nefrosi, da nefro- 
eclerosi, è risultato che, mentre nelle nefropatie 
con azotemia normale non si constatava aumento 
di amino-acidi nel sangue, nelle forme con grave 
insufficienza renale e con iperazotemia si osser¬ 
vava un chiaro aumento di amino-acidi (milli¬ 
grammi 10,75%, 12,59%, 14,11%). Nei vari casi di 
coma uremico esaminati, solo in uno l’N-aminico 
ha raggiunto il tasso di 19,53 %. 

Ripetendo le determinazioni sullo stesso pa¬ 
ziente in momenti differenti, si poteva anche 
meglio riscontrare il parallelismo tra iperazote¬ 
mia ed iperaminoacidemia. Così in un caso di 

(4 Munch. med. Woch., n. 12, 1924. 

(5) Journ. of Biol. Chemie, voi. 56, 1923. 

(6) Citato da Volterra. Rivista di Clinica Me¬ 
dica. 1926. 


glomerulonefrite con azotemia elevata, FN-aminico 
raggiunse il valore di millig. 14,11. Dopo una ven¬ 
tina di giorni, quando le condizioni del paziente 
erano notevolmente migliorate e l’azotemia era 
tornata quasi al valore normale anche l’N-ami- 
nico era disceso a 7,94 % e successivamente a 
6,91 %. 

Un’altra questione, che riveste il massimo inte¬ 
resse, strettamente attinente alle malattie renali,, 
è il rapporto che, secondo alcuni osservatori, 
esisterebbe tra il contenuto del sangue in N-ami- 
nico -e la pressione arteriosa. 

Recenti ricerche di un autore (Adler) (7) ten¬ 
derebbero a dimostrare cLe esiste un rapporto 
diretto tra iperaminoacidemia e iperpressione. 
Per quanto scarse, le nostre osservazioni non 
confermano le ricerche dell’autore sopracitato, 
tantoché in alcuni casi con pressione elevata ed 
azotemia normale, l’aminoacidemia era normale. 
Con questo si confermerebbero i risultati di 
Hulse e Strauss (8), i quali non hanno trovato 
nelle forme di nefropatie con iperpressione un 
parallelismo tra aumento di amino-acidi del san¬ 
gue ed aumento di pressione. 

Ricordo come alcuni autori (Wolpe) (9), Be¬ 
cker (10) ed altri) avrebbero osservata una ipera¬ 
minoacidemia nell'ipertonia essenziale. 

Non avendo avuto occasione di osservare ma¬ 
lati di tale forma, non possiamo pronunciarci in 
proposito. 

Nei malati di diabete mellito in genere il tasso 
è risultato elevato (millig. 11%, 14%, 15,20 %), ed 
in ciò il nòstro reperto concorda con quanto 
hanno osservato Becker ed Hermann (11). L’in¬ 
sulina sembra produrre un abbassamento del- 
l’aminoacidemia. Se quest’azione dell’insulina 
nel ricambio degli amino-acidi sia diretta o in¬ 
diretta per azione .el ricambio degli idrati di 
carbonio, credo sia ancora questione non risolta. 
Secondo le ricerche di Labbé (12), che trovò una 
iperaminoacidemia. dopo estirpazione del pan¬ 
creas, e quelle di Okada (13), che osservò ipera¬ 
minoacidemia negli animar, pancreatizzati, sem¬ 
brerebbe che l’insulina ag sse direttalaent ; nel 
ricambio degli amino-acidi del sangue. 

Ma è questa una questione complessa, che solo 
studi ulteriori potranno risolvere. 

Un altro problema che ci sembra del massimo 
interesse è il comportamento dell’N-aminico nelle 


(7 Schweiz med. Woch., 1926. 

(81 Zeisch. f. d. ges. experim. Med., voi. 39. 

1924. 

(9) L. c. 

( 10 ) Munch. med. Woch., n. 26, 51, 1925. 
mi L. c. 

(12) Citato da Wolpe. 

(131 Journ. of biol. Chemie, 1922. 
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malattie febbrili in genere. Donath e Heilig hanno 
•dimostrato che nelle febbri dovute a comuni 
agenti infettivi, non si ha aumento dell’N-ami- 
nico nel sangue. Per quanto non siano numerosi 
i casi da noi presi in esame, anche noi possiamo 
confermare che nel tifo addominale, nella pol¬ 
monite, nella tubercolosi, il tasso delVN-aminico 
rimane normale o presenta un aumento molto 
lieve. 

Una forma morbosa che ha fatto eccezione è 
stata la medaria. Nei vari casi presi in esame ab¬ 
biamo potuto constatare come durante l’accesso 
febbrile si avesse un’iperaminoacidemia di grado 
più o meno elevato (milligr. 16,5%, 11,38%, 
10,8%...), che scompariva al cessare della febbre, 
per discendere talvolta ad un valore inferiore al 
normale. Ciò starebbe apparentemente in con¬ 
trasto con quanto hanno osservato Donath e Hei¬ 
lig (14), i quali, studiando il comportarsi del- 
l’N-aminico del sangue nelle febbri spontanee e 
nella febbre provocata, misero in evidenza come, 
mentre durante la febbre provocata da introdu¬ 
zione parenterale di proteine eterogenee, si 
aveva un innalzamento costante nel tasso del- 
l’N-aminico, il fenomeno non si verificava nella 
febbre da inoculazione del plasmodio malarico. 
Questa discordanza tra il risultato nostro e quel¬ 
lo degli autori sopraricordati si potrebbe spie¬ 
gare colla maggiore distruzione di proteine che 
si verificherebbe in circolo per disfacimento dei 
globuli rossi attaccati dal parassita nelle forme 
spontanee in confronto delle forme di malaria 
inoculata. Ma un’altra ipotesi si può emettere: 
ipotesi che richiama l’attenzione suirimportanza 
che avrebbe la milza nel ricambio degli amino¬ 
acidi. V. noto infatti come sperimentalmente sia 
stato dimostrato nell’animale che l’asportazione 
della milza determina un’iperaminoacidemia 
(Marino) (15), e come il sangue della vena sple- 
nica contenga un tasso di N-aminico più ele¬ 
vato che non gli altri distretti vascolari del¬ 
l’organismo (Ponticaccia e Campanacci (16). ecc.). 
Nè ci sembra inverosimile supporre che mentre 
nell’infezione malarica provocata, le lesioni della 
milza non raggiungano una tale intensità da di¬ 
sturbare le complesse funzioni di questo organo, 
nelle forme di infezioni spontanee, ed in parti- 
colar modo nelle forme gravi con grave anemia 
dei malarici cronici recidivanti, come erano in ge¬ 
nere i pazienti caduti sotto la nostra osservazio¬ 
ne, la milza (o il sistema epato-splenico) già gra¬ 
vemente compromessa, immetta in circolo duran¬ 
te l’accesso febbrile prodotti abnormi di scissione 
proteica. 


(14) Klin. Woch., n. 10, 1924. 

(15' Rendiconti dell’Accademia dei Lincei, 
voi. XXXI, sem. 2", fasc. 5-6, 1923. 

(16) Giornale di Clinica medica, n. 18, 1926. 


Anche l’aumento deH’X-aminico (millig. 12,5%), 
che abbiamo osservato in un caso di Utero emo¬ 
litico, potrebbe mettersi in relazione con la le¬ 
sione del sistema eipato-splenico. 

Finalmente un altro processo morboso, nel 
quale come è ben conosciuto si osserva un’ipe¬ 
raminoacidemia talora molto accentuata, è la 
leucemia. Okada (17) aveva constatato questo 
aumento e lo aveva messo in rapporto non al- 
l’aumentato numero dei leucociti, ma alla distru¬ 
zione di questi e rispettivamente ai processi di¬ 
sintegrativi delle albumine, che, come è noto, 
determinano anche un aumento dell’acido urico. 
Becker e Hermann (18) avrebbero osservato una 
diminuzione della iperaminoacidemia contempo¬ 
ranea alla diminuzione dei leucociti dopo appli¬ 
cazione dei raggi X. Noi abbiamo potuto consta¬ 
tare in due casi di mielosi leucemiche un tasso 
elevato di N-aminico (millig. 18,2%, 14,3%) del 
sangue; mentre-in un caso di mielosi leucemica, 
in periodo aleucemico, il tasso 'deH’N-aminico era 
normale. 

Ricorderò infine come, corrispondentemente a 
quanto osserva Becker, in alcuni pazienti, nei 
quali fu prelevato il sangue durante l’agonia, 
constatai una accentuata iperaminoacidemia (mil¬ 
ligrammi 29%). 

Per quanto si riferisce alla patogenesi del¬ 
l’aumento dell’N-aminico del sangue, bisogna ri¬ 
conoscere ohe si tratta di un fenomeno comples¬ 
so, di cui, come abbiamo detto, si ignora ancora 
l’intimo meccanismo. Se l’aumentata distruzione 
delle albumine può essere chiamata in campo 
specialmente in alcune forme morbose (leucemia, 
malaria), è ben certo che altri fattori più com¬ 
plessi ed ancora oscuri (ghiandole endocrine) 
esercitano la loro influenza ne) ricambio del- 
l’N-aminico de] sangue. 

Concludendo si può affermare.- 

1) che l’N-aminico del sangue nell’uomo nor¬ 
male ha un valore determinato e costante; 

2) che il valore dell’iN-aminico del sangue si 
mantiene invariato nel maggior numero degli 
stati patologici; 

3) che la determinazione dell’aminoacidemia 
non può essere utilizzata come prova di funziona¬ 
lità epatica; 

4) che la febbre non ha alcuna influenza sul 
tasso deU’N-aminico del sangue; 

5) che un’iperaminoacidemia si osserva in 

genere : 

a) nella malaria durante l’accesso febbrile; 

b) nelle leucemie con aumento di leucociti 
in circolo; 

c\ nel periodo agonico. 


(17) L. e. 
(18t L. c. 
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N. 


Diagnosi 


1 Normale 

2 Id. 

3 Id- 

4 Id. 

5 . Id. 

6 Id. 

7 Id. 

8 | Id. 

9 ; Id. 

10 Id. 

11 Utero catarrale 


12 

13 

14 

15 

16 
17 


Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 


18 Ittero in gravid. 

19 Ittero meccanico 

20 Id. 


21 


23 ! 

24 

25 
26: 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

33 


Id. 

Colelitiasi 

Id. 

Id. 

Ascesso epatico 
Id. 

Cirrosi atrofica 
Id. 

Id. 


Neoplasma meta¬ 
statico del feg. 

Id. 

Id. 

Id. 


Nami- 
nico 

Milligr, 

5.20 % 

6,10 » 

4.10 » 
6,18 » 
5;40 » 
6,80 » 

6.10 » 

5 » 

6,76 » 

6.20 » 
6,78 » 
6;72 » 
7,10 » 
5,85 » 
7,30 » 
5,60 » 

11,30 » 
6,87 » 
6,74 » 
7,25 » 
6,18 » 

5.80 * 
4,20 » 
6,70 » 

10.80 » 
13.72 » 
6,60 » 
6,18 » 
4,20 » 
7,77 * 


N. 


Diagnosi 


46 Coma uremico 


47 


Id. 


48 Diabete 


49 

50 
5L 

52 

53 

54 

55 


ld. 

Id. 

Id. 

Id. 

id. 

Id. 

Id. 


I 


56 Dissent. bacili 

57 Tifo 


34 Ittero emolitico 

35 Nefrite acuta 


5,52 » 
50,40 >» 


36 

37 


Id. 

Id, 


38 Id. 

39 Nel rosi (lue) 

I 

40 Nefr. cronica 


41 

42 

43 


45 


4,47 » 
12,60 » 
9,08 » 
6,91 » 
7,'0 » 
6,05 » 

10.27 » 
12,59 » 

11.27 » 

10,8 » 

7,10 » 
19,53 » 
12,59 » 

Roma, gennaio 1928. 


Id. 

Id. 

Tubercolosi ren. 


44 Coma uremico 


Id. 


58 

59! 
60 
61 
62! 

63 

64 

65 

66 

67 

68 

69 

70 

71 

72 

73 

74 

75 

76 
1 1 

78 

79 
80 1 
81 
82 

83 

84 

85 


Id. 

Id. 

Id. 

Polmonite 

Id. 

Tubero, polmon. 
Id. 

Id. 

Id. 

Id. 


Nami- 

nico 

Milligr. 

14,11 % 
10,75 » 
,11,90 » 
14 » 

15.20 » 

14 » 

i 19,22 » 

11.20 » 
11,35 » 
12,50 » 

5,52 » 
8,44 » 
6,10 » 
6,36 » 
7,10 » 
5,16 « 
6.20 » 
7 

7,20 » 
6,15 » 
7,10 » 
6,50 » 
10 » 


Cancro pleuro- 
polmonare 

Malaria 16,50 » 

Id. 15,28 » 

Id. *17,75 » 

Id. 8 90 » 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

Cachessia malar. 

Id. 

Id. 

Mielosi leucem. 

Id. 

Id. 

Anemia pern. (?) 

Scler. a placche 

Vizio cardiaco 
(in scompenso) 

Id. 


86 

87 

88 Eclampsia grav 


Id. 


10,70 » 
9,05 » 
11.38 » 
8,64 » 
10,7 » 

! 6,38 » 
6,73 » 

I 

18,2 » 
14,3 » 
5,6 » 
15,95 » 
5,58 » 
6,87 » 

8,97 » 
7,20 » 
9,12 » 
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NOTE PREVENTIVE. 


CLINICA OT0RINOLAR1NGOIATRICA 
DELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 

Direttore: Prof. Gherardo Ferreri. 

La reazione di Martens 
nella diagnosi di tumore maligno. 

Dott. Mario Silvagni, assistente. 

Fra gli argomenti che negli ultimi anni hanno 
attirato maggiormente l’attenzione degli studiosi 
di biologia e di clinica, un posto eminente spetta 
alla ricerca di una reazione sierologica per la 
diagnosi di affezione neoplastica. 

Tra i numerosi metodi proposti, pochi hanno 
resistito al tempo e alla- critica : e il loro valore 
purtroppo è ancora incerto; essi si dividono es¬ 
senzialmente in tre categorie, secondo i concetti 
su cui si basano. Alcuni hanno un fondamento 
immunitario, in quanto si fondano sulla ricerca 
nel siero di sangue di cancerosi di antigeni o di 
anticorpi specifici; altre invece sono inspirate 
da un concetto biologico e a queste appartengono 
il metodo di Freund e Kraminer o della ricerca 
del potere citolitico e la siero-reazione per la de¬ 
terminazione del potere antitriptico del siero. 

Nei metodi basati su una concezione biochimica 
si dà valore a determinati componenti chimici 
del siero, dipendenti forse dallo sviluppo tumul¬ 
tuoso e irregolare del tessuto neoplastico; a tale 
concetto si inspirano la reazione di Ascoli e 
Izard e la reazione di Rothelo. 

Su questa nell’ultimo quinquennio si è raccolta 
l’attenzione di numerosi ricercatori che arriva¬ 
rono alle conclusioni più disparate e sulla sua 
specificità e sul suo meccanismo. 

Fra gli altri Guida (Atti della Clinica Otorino- 
laringoiatrica della R. Università di Roma, 1927) 
in un recente lavoro ha indagato sul valore della 
reazione nel campo della otorinolaringoiatria. 
Egli ha studiato, in 30 portatori di una lesione 
neoplastica maligna, sia il metodo originale di 
Bothelo, sia le modificazioni proposte da Brugai- 
rolle e da Cabanis. Le medesime reazioni sono 
state da lui fatte in 15 pazienti con malattie si¬ 
curamente non neo-plastiche. Dall’esame dei ri¬ 
sultati singoli e comparati dei due gruppi, FA. 
conclude che la reazione non è specifica per il 
cancro e la sua positività è il risultato di uno 
squilibrio umorale causato da processi catabolici, 
che 6i hanno per distruzione cellulare non sol¬ 
tanto nelle affezioni neoplasticbe, ma anche in 

diverse malattie generali. 

Oltre tutte le predette sierodiagnosi, ne esiste 
un’altra poco conosciuta, che ha come ambiente 
d’azione la cute: la reazione di Martens. 
Ricerche ravvivate in questi ultimi anni hanno 
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posto in rilievo un -complesso 'di fatti, per cui si 
deve in modo oramai indiscutibile attribuire alla 
cute proprietà tali che ne fanno un organo a 
sè, dotato di funzioni biologiche, le quali si espli¬ 
cano anche di fronte all’azione di sostanze spe¬ 
cifiche. 

Sembra che nei cancerosi le funzioni immuni¬ 
tarie della pelle abbiano una notevole impor¬ 
tanza (Gaspari, Strahlenther ., 15,6; nel cancro cu¬ 
taneo sperimentale da catrame, quando ancora 
nessuna formazione neoplastica è visibile in su¬ 
perficie, le sezioni istologiche mostrano una pro¬ 
liferazione del connettivo e delle fibre elastiche, 
che Bierich ( Virchow's Arch. 239,1) interpreta 
come un tentativo di difesa alla proliferazione 
dell’epitelio, e quindi come una reazione della 
cute contro il cancro. 

Partendo dunque dal concetto dell’esistenza nel¬ 
la pelle di poteri immunitari contro il cancro, 
Martens inoculò a scopo diagnostico nel derma 
di portatori di neoplasie maligne del siero di 
cancerosi irradiati: egli provò la sua reazione 
in 8 casi con 4 risultati positivi, 3 negativi e uno 
dubbio e concluse {Deut. Zeitschr. f. Chir., 179, 
3-4) ammettendo che nei cancerosi con tumori 
istologicamente uguali a quelli dei datori del 
siero, la reazione è positiva con formazione di 
caratteristiche chiazze. 

Hoff {Munck. Med. Woch ., 71, 1924) ottenne 
dalla medesima reazione risultati che nel com¬ 
plesso si possono considerare coincidenti con i 
dati clinici, specialmente quando si tenga pre¬ 
sente che in medicina nessuna reazione diagno¬ 
stica possiede specificità assoluta. Egli usò il 
metodo proposto da Martens in un gruppo di 
31 ammalati, di cui 14 sicuramente cane »si e 17 
portatori di una lesione, la cui natura non can- 
cerigna fu potuta escludere dopo accurato esame: 
nei primi fece complessivamente 26 intradermo- 
reazioni, usando più sieri nel medesimo soggetto 
e ottenne 23 risultati positivi, laddove i tre nega¬ 
tivi si riscontrarono in 2 ammalati prossimi al- 
l’obitus, nei quali precedentemente l’esito era 
stato positivo. Nei 17 casi di lesione non neo¬ 
plastica, su 24 reazioni, ebbe solo 5 risultati po¬ 
sitivi in 3 pazienti. 

Metodo e sua tecnica. — Il siero diagnostico si 
ottiene da cancerosi irradiati (secondo la tecnica 
abituale), prendendo il sangue sterilmente da una 
vena e centrifugandolo; lo si conserva in ghiac¬ 
ciaia, in fiale sterili chiuse alla fiamma, senza 
aggiunta di alcuna sostanza che potrebbe essere 
causa di reazioni non specifiche. 

Siccome la pelle reagisce in maniera diversa 
e secondo diversi gradi di passaggio all’iniezione 
di varie sostanze, e questo può aver importanza 
nell’interpretazione di una reazione specifica, è 
utile sempre fare un’iniezione di controllo di 


siero normale. È utile del pari inoculare due 
sieri di cancerosi irradiati, differenti per la qua¬ 
lità istologica del tumore e per l’epoca dell’irra¬ 
diazione. 

il siero diagnostico è iniettato nella dose di 
emc. 0,1, intra cutem che sovrasta la fascia lata 
della coscia, in campi segnati con lapis dermo- 
grafico, a distanza di qualche centimetro l’uno 
dall’altro: la tecnica deve essere molto accurata 
e scrupolosa, si da ottenere ponfi di uguale gran¬ 
dezza, a limiti netti, evitando la diffusione del 
liquido nel sottocutaneo, ove scompare la resi¬ 
stenza all’iniezione. 

La reazione caratteristica consiste in una mac¬ 
chia di color violetto, che per lo più è piccola, 
ma può arrivare alla dimensione di una moneta 
da 5 centesimi (nuovo conio); essa comparisce nel 
punto d’inoculazione in genere dopo 12 ore dal¬ 
l’iniezione e si dilegua dopo 3-4 giorni; Voptimum 
per l’interpretazione dei risultati è dopo 48 ore. 
In un primo tempo il quadro può essere alterato 
da reazioni non specifiche; talora, invece della 
macchia caratteristica, nella cute si ha la for¬ 
mazione di una papula, che è più persistente in 
confronto dj quella di controllo, ottenuta con il 
siero normale. 

E stato osservato che l’intensità della reazione 
è in rapporto diretto con lo stato delle condizioni 
generali del malato e che essa spesso diviene 
hegativa poco prima deH’otnfws. 

Hoft ottenne reazione positiva in una malata 
di cancro della mammella, già operata da tre 
anni con esito buono: questo dato di fatto, unito 
alle concezioni teoriche sulla permanenza di uno 
stato immunitario dopo l’arresto nell’evoluzione 
di un neoplasma, parla forse per la partecipa¬ 
zione di corpi immuni nel determinismo della 
reazione. 

* 

* * 

Per quanto riguarda le mie ricerche personali, 

ho praticato, con le modalità sopraindicate, otto 

• | 

reazioni in 4 malati portatori di tumori maligni: 
un epitelioma del pavimento della bocca, un 
epitelioma della laringe, un sarcoma del seno 
mascellare, un epitelioma del labbro inferiore. I 
datori di siero furono tre ed avevano: un carci¬ 
noma della mammella (irradiato da 15 giorni), 
e due epiteliomi dell’utero, sottoposti alla Ront¬ 
genterapia rispettivamente da 8 e da 3 giorni. Ho 
ottenuto in tutte le reazioni eseguite risultati 
positivi. 

Ma da tali risultati, i quali formano l’og¬ 
getto appunto di questa semplice nota preven¬ 
tiva, io non mi sento autorizzato, nè voglio trar¬ 
re deduzioni sulla specificità o meno della rea- 
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zione. Io mi propongo di continuare a studiare 
l’argomento, ricercando: 1) se esiste o no rap¬ 
porto fra l’identità istologica del neoplasma da 
diagnosticare e quello del datore di siero; 2) se 
la positività della reazione è influenzata dall’epo¬ 
ca di irradiazione del datore di siero; 3) i rap¬ 
porti fra la reazione di Martens e le altre siero- 
diagnosi proposte per il cancro; 4) le modalità 
di reazione della cute di portatori di neoplasie 
benigne e di malattie generali all’inoculazione di 
siero di cancerosi irradiati. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI ALESSANDRIA. 

Direttore: Colonnello medico L. Marengo. 

Contributo allo studio delle setticemie 
da Micrococcus tetragenus. 

Dottori G. Chiabrera, maggiore medico, 
ed U. Reitani, capit. medico. 

È noto da tempo che il Micrococcus tetragenus 
(Kodi e Gafifky), germe abituamente saprofita e 
ubiquitario, può talora per circostanze speciali 
non ben chiarite, assumere proprietà patogene 
notevoli e cagionare negli uomini e negli ani¬ 
mali i più svariati processi morbosi. La patoge- 
nicità di questo cocco anzi, a giudizio di molti, 
è assai maggiore di quanto comunemente non si 
pensi. 

I diversi quadri clinici che il Micrococcus te¬ 
tragenus può causare interessano il medico e il 
chirurgo, e dan ragione delle numerose indagini 
di laboratorio che sono state compiute per lo 
studio completo di questo microrganismo. G. 
Guerrini nel trattato delle malattie infettive del 
Lustig vi dedica un ampio capitolo; Jochmann 
nel suo manuale ne fa una larga descrizione; 
Mohr e Staehlin ne trattano in un capitolo a 
parte, e M. Macaigne nell’opera di Roger-Widal 
e Teissier riassume in gran parte le cognizioni 
dal punto di vista clinico e batteriologico su 
questo argomento. 

II Micrococcus tetragenus può causare azione 
patogena locale e dar luogo ad ascessi (Karlin- 
sky-Huynem), dermiti pustolose (Mongrell), an¬ 
gine (Dieulafoy, Apert, Lartigau, Carrière e Ro¬ 
ger), otiti, mastoiditi, adeniti cervicali, bronco- 
polmoniti, polmoniti, pleuriti (Baumann, Pol¬ 
lale, Faisans, Le Demany), empiemi (Stròbel, 
Zybell, Netter), peritoniti (Fi'shbein), osteomie¬ 
liti (Boni), colieistiti (Feldmann), nefriti (Roger), 
meningiti e meningo-encefaliti e mieliti (Bauer, 


Oettinger, Malloizel, Besangon, Lapage). Può 
anche, quantunque con minor frequenza, dar 
luogo a vere e 'proprie setticemie da solo o in 
associazione con altri germi. Il Fornaca, anni fa, 
descrisse due casi di setticemia da tetrageno si¬ 
mulanti un’infezione malarica; il Mattirolo in un 
tubercolotico e l’Arullani in un caso di anemia 
perniciosa. 

Sono del 1896 le osservazioni di Chauffard 
e Ramond sulla setticemia da tetrageno. Ziegler 
illustrò un caso di sepsi pura. F. Marcora os¬ 
servò un caso di setticemia da Micr. tetr. ad 
esito letale e lo corredò del reperto anatomo- 
patologico. Meltzer, Woltz e Kolle descrissero 
casi di setticemia pura e d’infezioni miste in 
tifosi. 

F. Trémolières e P. Loew raccolsero 25 casi di 
setticemia da Micrococcus tetragenus, tutti dia¬ 
gnosticati con 1 emocultura e confermati dalla 
siero-aggluiinazione. Il Lùdke ne descrisse tre 
casi accuratamente con esito in guarigione. 

Come abbiamo visto adunque, le setticemie da 
tetrageno non sono un fatto eccezionale, non 
rappresentano una rarità nè dal punto di vista 
clinico, nè da quello batteriologico; tuttavia noi 
abbiamo creduta non priva d’interesse la rela¬ 
zione di un caso che è capitato sotto la nostra 
osservazione per mettere in evidenza le difficol¬ 
tà diagnostiche che potrebbero sorgere quando 
non fosse possibile praticare l’emocultura, qual¬ 
che sintomo particolare e l’ottimo risultato della 
cura specifica. 

Riassumiamo in breve la storia clinica: 

Sergente di Fanteria L. Ugo, anni 21, nulla da 
rilevare ne] gentilizio e nell’anamnesi remota. 
L’A. proviene da Tortona ed entra in Ospedale 
FU gennaio 1928, presentando da circa una set¬ 
timana febbre a tipo continuo, dolori vaghi al 
tronco, cefalea insistente. Obbiettivamente si 
tratta di persona robusta in buone condizioni di 
nutrizione, con colorito della cute e delle mu¬ 
cose visibili un po’ pallido. Sensorio libero; nul¬ 
la di particolare all’esame dell’apparecchio 1 car¬ 
dio-vascolare. Alle due basi polmonari note di 
bronchite diffusa. Addome trattabile indolente, 
fegato in limiti, milza palpabile nelle profonde 
inspirazioni. Lingua patinosa, arrossata alla 
punta, arrossamento delle tonsille e del faringe. 
Alvo chiuso. Temp. Int, 38,5. Polso piuttosto 
molle 84. Pressione: M. 95-100, m. 60. 

Esame dell’espettorato per la ricerca del ba¬ 
cillo di Koch negativo. Urine nulla di anormale. 

La temperatura nei primi giorni di degenza 
presenta un andamento continuo con remissioni 
mattutine di circa un grado; in seguito le re¬ 
missioni si fanno più marcate, raggiungendo i 
due gradi; spesso brividi di freddo nell’alzarsi 

della temperatura. (V. Curva). 

13 gennaio. — L’emocultura in bile con succes¬ 
sivi trapianti dimostra la presenza di cocchi 
dall’aspetto caratteristico di tetrageni. 
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18 gennaio. — Siero-diagnosi per bacillo del 
tifo, paratifo A. e B. e Brucella melitensis, ne¬ 
gativo. Esame del sangue per la ricerca dei pa¬ 
rassiti malarici negativa. 

Coedizioni generali invariate. Nulla di anor¬ 
male nelle urine. 

19 gennaio. — Si pratica una seconda emocul¬ 
tura, in brodo. Medesimo reperto di Mcr. Jetrag. 

23 gennaio. — Il paziente accusa un dolore vagu 
nella regione epigastrica, a due dita sotto Ca¬ 
potisi ensiforme. 

25 gennaio. — Il dolore s’è fatto acuto e insi¬ 
stente. La febbre ha assunto un tipo fortemente 
remittente; le elevazioni non sono più prece¬ 
dute da brivido. Un secondo esame per la ricerca 
dei parassiti malarici (strisci e goccia spessa) 
riesce negativo. Una terza emocultura dà lo svi¬ 
luppo del micr. tetr. Il siero dei malato non 
agglutina il germe isolato, neanche alla dilui¬ 
zione di 1:100. 


cora la milza nelle profonde inspirazioni. La 
febbre cessata. 

9 febbraio — Una quarta emocultura riesce 
negativa. La siero-agglutinazione verso il micr. 
Tetr. riesce positiva alle diluizioni 1:100, 1:200. 
1:300. 

Esame del sangue: globuli rossi 4.200.000, emo¬ 
metria 82, globuli bianchi 11.100, (Poi. neutr. 60, 
Eos. 1, bas. 2, mononucl. gr. 4, medi 3, linfo¬ 
citi 28). 

15 febbraio. — L’ammalato si sente bene, non 
si lamenta di alcun disturbo, condizioni generali 
buone, si palpa, ancora la milza nelle profonde 
inspirazioni. 

Viene dimesso il 4 marzo guarito. 

Lo studio del germe isolato presentava i se¬ 
guenti caratteri: Cocchi immobili. Grani positivi, 
con forme a tetrageno; nei successivi trapianti 



Esame del sangue: Gl. rossi 4 milioni, emo¬ 
metria (Fleischl) 80. Gl. bianchi 8.700: formula 
leucocitaria; poi. neutr. 67, eosinofili 1, basofili 
mononucleati grandi e medi 16, linfociti 10. 

26 gennaio . — Il dolore ha assunto un carat¬ 
tere tormentoso si da togliere il sonno al pa¬ 
ziente. Per altro nulla di variato. 

27-28 gennaio. — Si inietta sotto cute un cmc. 
di autovaccino (500 milioni di germi) preparato 
nei giorni precedenti coi germi uccisi al calore 
(40’ a 60°). 

29 gennaio. — Il sondaggio duodenale con il 
sondino di Eimhorn dà esito a bile epatica e 
vescicolare perfettamente limpida. Le colture 
eseguite non danno esito al micr. tetr. L’esame 
delle urine è sempre negativo; non si rinven¬ 
gono tetrageni nel sedimento. 

30 e 31 Genatio e 1° febbraio. — Iniezione di 
autovaccino (a dosi doppie della precedente). 

2 febbraio. — Le condizioni generali sono buo¬ 
ne: la lingua si va detergendo, il paziente co¬ 
mincia ad avere appetito; il dolore in corrispon¬ 
denza dell’epigastrico va attenuandosi. 

Esame del sangue: globuli rossi 3.900.000, emo¬ 
metria (Fleischl) 78, globuli bianchi 6.250, for¬ 
mula leucocit. poi. neutr. 64, eosinofili 0, baso¬ 
fili 2, mononucleati grandi 9, medi 5, linfociti 22. 

7 febbraio. — L’ammalato si sente meglio, 
completamente scomparso il dolore. Si palpa au¬ 


la disposizione caratteristica si fa meno mani¬ 
festa. Questa si ripristina se si coltiva il germe 
in agar sangue. Non si riesce mai a mettere in 
evidenza la capsula delle culture. Rapido svi¬ 
luppo a 37°, a cominciare dalla 8 a ora nei co¬ 
muni terreni di cultura ed anche in bile di 
bue; in acqua peptonizzata lo sviluppo è meno 
rapido. In agar le colonie hanno aspetto carat¬ 
teristico : da prima appaiono dei punticini bian¬ 
co-grigiastri, brillanti che crescendo in granula¬ 
zioni umide ed unendosi dan luogo ad una pa¬ 
tina spessa. Le colonie si arrestano al primo sta¬ 
dio di punticini, se l’agar è debolmente acido; 
un certo grado di alcalinità del mezzo nutritivo 
rende più rapido e più abbondante lo sviluppo. 
In brodo dapprima si ha intorbidamento e quin¬ 
di deposito al fondo; agitando la provetta il se¬ 
dimento sale in una lunga 6pira vischiosa. Non 
fluidifica la gelatina, non attacca il lattosio. 
Coagula lentamente il latte. Non ha proprietà 
emolitiche. Non produce indolo nè idrogeno sol¬ 
forato. Non produce pigmento in nessun terreno 
di coltura. In brodo comune ed in brodo al le- 
















































































[ANNO XXXV, FaSC. 37] 


SEZIONE PRATICA 


1779 


vuloslo dà luogo a formazione di acido formico. 
Il germe viene ucciso a 60° dopo 40’. 

Il ceppo isolato del nostro malato non s’è di¬ 
mostrato molto virulento per gli animali da 
sperimento. 

Si determina la morte del topolino bianco sol¬ 
tanto con mezzo cm. cubo di cultura in brodo; 
della cavia con 3 cmc. per via endoperitoneale. 
Nel coniglio una iniezione endoperitoneale di 8 
cmc. di brodo-cultura non riesce a provocare la 
morte. 

Nel siero di sangue di una cavia vaccinata con 
dosi crescenti di culture uccise al calore s’è 
messo in evidenza un alto potere agglutinante 
(fino a 1:1500). 

Il germe isolato risponde ai caratteri del mi- 
crococcus tetragenus albus (Boutron). 


Nel nostro caso si è avuto un decorso relati¬ 
vamente mite; da principio il quadro clinico po¬ 
teva simulare quello di una febbre tifoide non 
grave e anche di una febbre melitense. I malati 
studiati da Trémolières e Loew si presentavano 
spesso col quadro di una febbre tifoide a tipo 
benigno o grave e talvolta con tutti i sintomi 
di una setticemia grave, con complicazioni pleu¬ 
riche e polmonari. 

Nel nostro paziente non si notò mai l’aspetto 
settico e d’altra parte mancavano i sintomi pre¬ 
senti spessissimo nella sepsi, lesioni endocardi- 
fiche, che qualche autore ha notato, infarti pol¬ 
monari, localizzazioni articolari (pseudo reuma¬ 
tismo infettivo), pericardiche, meningitiche, ecc. 

Non vi furono lesioni renali, che nelle settice¬ 
mie sono frequenti. Anche nei tre casi illustrati 
dal Ludke le urine si mantennero sempre nor¬ 
mali; in uno fu notato un velo di albumina. 
Questo A., come del resto altri, notò un esan¬ 
tema roseoliforme localizzato al tronco. Qual¬ 
cuno ha osservato la malattia decorrere col 
quadro di una porpora reumatica o di un eri¬ 
tema nodoso. Nel nostro malato non si notò mal 
esantema. Chauffard e Ramond descrissero del¬ 
le forme gravi a lunga durata, con anemia in¬ 
tensa, talvolta col quadro di anemia splenica con 
leucemia. 

Quando, raramente, l’inizio della malattia è 
brusco con brividi, cefalee, malessere, vomito, il 
quadro morboso può simulare la grippe. La feb¬ 
bre può avere la più grande irregolarità in qual¬ 
che caso; può assumere nettamente carattere in¬ 
termittente e dare l’impressione di una forma 
malarica. 


Il dolore acuto tormentoso all’epigastrio che 
avvertì per parecchi giorni il nostro malato, non 
ha una spiegazione facile. Anche il Ludke rife¬ 
risce che un suo malato accusava un vivo do¬ 
lore all'ipocondrio sinistro. 

La maggior parte degli AA. parlano di ane¬ 
mia notevole; nel nostro caso, come abbiamo 
detto, il numero dei globuli rossi e Temoglobina 
si mantennero pressoché normali. Il Ludke os¬ 
servò leucocitosi neutrofila. Nel malato in stu¬ 
dio i globuli bianchi, dapprima diminuiti, au¬ 
mentarono sul finire della malattia, con cre¬ 
scita del numero dei linfociti, forse da mettere 
in rapporto con le iniezioni di vaccino. 

E’ da mettere in evidenza il fatto che la siero- 
agglutinazione del germe omologo si mantenne 
negativa fino a tanto che si svelò la presenza 
del micrococcus tetragenus in circolo. Scomparso 
questo si misero in evidenza le agglutinine 
(1:300). Potrebbe anche in ciò avere avuto una 
qualche influenza l’auto vaccinoterapia. Tutti gli 
Autori sono concordi nell’ammettere costante tu¬ 
more di milza. 

Le vie d’ingresso sono varie; nei casi in cui 
non è possibile mettere in evidenza nessun pro¬ 
cesso morboso localizzato acuto o cronico, bi¬ 
sogna sempre pensare alle tonsille. 

In qualche malato convalescente di febbre ti¬ 
foide pare che il germe sia penetrato in circolo 
attraverso le ulcerazioni della mucosa intesti¬ 
nale. Nel nostro malato è probabile che ci sia 
stata una lieve tonsillite, passata inosservata 
(perdurava però al suo arrivo in Ospedale un 
arrossamento alla gola) e che il germe,. divenuto 
virulento per ^notivi ignoti, sìa penetrato in 
circolo. 

Circa la cura, una volta si adoperavano i me¬ 
talli colloidali; oggi si preferiscono le albumine 
eterogenee e gli autovaccini che danno i migliori 
risultati. 

Il Ludke ebbe risultati brillanti in due casi 
con l’autovaccino per via endovenosa e in un 
caso con iniezione di albumina eterogenea. 

CONCLUSIONI. 

Il Micrococcus tetragenus può produrre delle 
setticemie con sintomatologia varia, da quella 
mite e senza complicazioni a quella grave e per¬ 
fino mortale. Il quadro clinico al quale più si 
avvicina la malattia nel periodo di stato è quel¬ 
lo della febbre tifoide. 

La convalescenza generalmente è lenta per la 
grande prostrazione di forze che lascia la ma¬ 
lattia. 
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La diagnosi è solo possibile con l’emocultura 
e successivo studio del germe, confermata dalla 
siero-agglutinazione. 

La cura che dà i migliori risultati è quella 
praticata mediante l’autovaccino. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

ORGANI RESPIRATORI. 

Il dolore pleurico. 

(iMcLaughlin. Lan"et, 10 marzo 1928). 

E generalmente ammesso che il dolore, il 
quale accompagna l’infiammazione della pleura 
costale, è puntorio e lancinante; che si accentua 
con la tosse ed alla fine delle inspirazioni pro¬ 
fonde, mentre si calma nell’espirazione; che le 
pleuriti apicali provocano una dolenzia ottusa 
e continua. • * J 

Si ammette inoltre che la pleura viscerale è in¬ 
sensibile, mentre quella parietale è ricca di ter¬ 
minazioni sensitive provenienti dagli intercostali, 
e che alcuni tipi di irritazioni e di stimoli su 
questa pleura sono avvertiti come dolore netta¬ 
mente localizzato. 

Non vi è accordo, però, sul meccanismo di pro¬ 
duzione del dolore. Alcuni ritengono che sia pro¬ 
dotto dalla pressione e dallo sfregamento delle 
membrane infiammate (teoria dello sfregamento). 
Mackenzie, il quale sostiene che anche la pleura 
parietale è insensibile, attribuisce il dolore ad 
iperalgesia dei muscoli intercostali (teoria musco¬ 
lare). Bray, infine, ha recentemente sostenuto che 
il dolore è provocato dalla pressione o dallo sti¬ 
ramento della pleura parietale infiammata (teo¬ 
ria della pressione). 

ITA. riporta quattro casi che fanno ritenere più 
attendibile quest’ultima interpretazione. 

Nel primo si trattava di una pleurite acuta so¬ 
pravvenuta nel corso di un pneumotorace artifi¬ 
ciale. Il pulmone sinistro era completamente col¬ 
lassato, ed intanto il dolore localizzato alla base 
del torace sinistro era caratteristicamente pleu¬ 
rico : puntorio, esacerbantesi con la tosse e l’in¬ 
spirazione. Oltre a ciò si aveva in corrispondenza 
una zona d’iperalgesia cutanea e la pleura parie¬ 
tale era molto sensibile, infatti il paziente era 
capace di localizzare esattamente il dolore cau¬ 
sato daH’intToduzione di un ago nella cavità pneu- 
motoracica. 

Nel secondo caso si trattava di una pulmonite 
complicante una tubercolosi pulmonare. Si ebbe 
un dolore puntorio alla base del pulmone destro, 
in corrispondenza del quale si ascoltava un ru¬ 
more di sfregamento e c’era una zona di iperal¬ 
gesia cutanea. Sono interessanti i seguenti fatti: 

1) che lo sfregamento persistè molto tempo dopo 
la cessazione del dolore, il che dimostra che que¬ 
sto non era prodotto dalla frizione delle due plu- 
re; 2) che lo sfregamento e l’area di iperalgesia 
erano esattamente sovrapposte; 3) che l’iperal¬ 
gesia non aveva distribuzione segmentaria. 
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Nel terzo caso si trattava di una pleurite acuta 
associata a sclerosi ipulmonare e ad aderenze 
pleuriche. In questo caso il dolore era a carat¬ 
tere schiettamente pleurico e sembrava dovuto 
alla tensione ed allo stiramento della pleura pa¬ 
rietale infiammata. Le spesse aderenze pleuriche 
turpedivano ogni possibilità di sfregamento. An¬ 
che qui l’iperalgesia cutanea era esattamente so¬ 
vrapposta alla pleura dolente. 

Nel quarto caso si trattava di una pleurite 
cronica in una polmonite non risoluta. Il dolore 
puntorio determinato dallo stiramento della pleu¬ 
ra parietale da parte di forti aderenze, non era 
accompagnato da rumori di sfregamento nè da 
iperalgesia cutanea, ma da dolenzia profonda e 
da dolore da stiramento. 

I quattro casi su accennati illustrano parecchi 
fattori nella produzione del dolore pleurico. Nel 
primo caso la teoria dello sfregamento non spie¬ 
ga il Idolo-re, perchè non c’era attrito fra le due 
superficie pleuriche tra le quali si trovava un 
abbondante strato di gas; nel secondo caso resi¬ 
stenza dello sfregamento senza dolore, prova che 
questo si può produrre indipendentemente dallo 
strofinio delle due membrane; nel terzo era pre¬ 
sente il -caratteristico dolore pleurico mentre lo 
strofinio era impedito dalle aderenze. In tutti e 
tre questi casi coesisteva iperalgesia della zona 
cutanea corrispondente. Il quarto caso dimostra 
innanzi tutto resistenza di dolore pleurico senza 
sfregamento e poi il dolore da stiramento e la do¬ 
lenzia profonda associata ad aderenze pleuriche 
relativamente recenti. 

È a notare che se la teoria dello sfregamento 
fosse giusta il dolore si dovrebbe sentire nella 
pleurite tanto nell’inspirazione che nell’espirazio¬ 
ne. Se l’applicazione sul torace di cerotto adesivo 
calma il dolore puntorio, non è perchè si diminui¬ 
sce o si elimina lo sfregamento con l’immobiliz¬ 
zazione delle costole, ma perchè è evitando lo sti¬ 
ramento della plura parietale che è attaccata alla 
superficie interna delle cost.ole. 

La teoria muscolare di Mackenzie -è basata sul- 
rerronea opinione che la pleura parietale è in¬ 
sensibile. D’altra parte egli non dice se l’iperal¬ 
gesia colpisce i muscoli intercostali interni o 
esterni. Se ambo questi muscoli fossero colpiti il 
dolore dovrebbe essere inspiratorio ed espiratorio. 
E possibile che l’iperalgesia dei muscoli interco¬ 
stali o della fascia profonda esista solo come ele¬ 
mento secondario del dolore dello stadio acuto 
dell’infiammazione pleurica, ma in ogni caso esso 
sarebbe mascherato dall’iperalgesia cutanea. Il 
fatto che il dolore pleurico cessa quando si pro¬ 
duce il versamento, non è perchè il liquido im¬ 
pedisce lo strofinio, ma perchè con l’essudazione 
le terminazioni nervose della pleura sono scari¬ 


cate della considerevole pressione, o, meglio, per¬ 
chè l’essudato provoca il collasso del pulmone e 
riduce i movimenti dal lato colpito in modo che 
si evita lo stiramento inspiratorio della pleura 
parietale. ' 

L’iperalgesia della zona cutanea posta sopra la 
pleura parietale infiammata è un fenomeno che 
dura di solito cinque o sei giorni, raramente di 
più. Quest’iperalgesia è sempre locale e diretta, 
e non .segmentarla o riferita nel senso di Head. 

Dr. 

La dispnea. 

(J. Chrighton-Bramwell. Lancet, 3 die. 1927). 

Con la parola « dispnea •> non s’intende sola 
mente un aumento della funzione respiratoria, ma 
anche la coscienza di tale aumento da parte del 
paziente. Normalmente, infatti, nessuno si accor¬ 
ge delle continue variazioni della profondità e 
della frequenza del respiro, in relazione con i 
cambiamenti delPattività corporea. 

Negli individui iperstnsitivi, nei quali i mecca¬ 
nismi della percezione nervosa sono più labili, la 
soglia di questa coscienza è più bassa che nei 
normali. 

Esiste un centro midollare che regola la profon¬ 
dità e la frequenza della respirazione, e lo stimo¬ 
lo normale che eccita tale centro e rappresentato 
dalla concentrazione degli idrogenioni. 

I reni e i polmoni sono poi gli organi deputati 
al mantenimento, nei limiti prescritti, della rea¬ 
zione sanguigna. I primi operano in maniera più 
grossolana, eliminando l’eccesso di acidi o di al¬ 
cali, mentre i secondi, diminuendo o aumentando 
la frequenza degli atti respiratori, regolano in 
maniera più delicata l’emissione del biossido di 
carbonio. 

In alcune forme di nefrite, in cui l’escrezione 
renale si compie male, l’azione vicariante dei pol¬ 
moni si manifesta con la dispnea. Egualmente, 
nell’acidosi, è l’aumento della concentrazione di 
H. ioni nel sangue, per incompleta combustione 
(iei grassi, che provoca la comparsa della dispnea. 

Vi è poi da considerare un altro fattore, cioè il 
contenuto in ossigeno del sangue. Il bisogno di 
ossigeno, infatti, rende oltreinodo sensibile il cen¬ 
tro respiratorio alio stimolo chimico, e questa è, 
per esempio, una delle cause della dispnea d’alti¬ 
tudine. 

In condizioni atmosferiche normali, gl’individui 
giovani, sani, abituati all’esercizio fìsico, soffrono 
raramente di dispnea, eccetto che durante e su¬ 
bito dopo gli esercizi troppo violenti. Essa com¬ 
pare non appena l'ossigeno circolante nel sangue 
non è più sufficiente a provveder^ ai processi di 
ossidazione che si svolgono in seno ai muscoli. 
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La soglia della dispnea è inoltre più rapidamen¬ 
te raggiunta allorquando aumenta il metabolismo 
basale, come accade dopo il pasto, negli stati feb¬ 
brili, neH'ipertiroidisnio, e in altre condizioni pa¬ 
tologiche. 

Parallelamente alle questioni patogenetiche del¬ 
la dispnea bisogna considerare la quantità di os¬ 
sigeno utilizzabile dai tessuti. Questa è determina¬ 
ta principalmente da 2 fattori; 1) la quantità di 
sangue circolante attraverso ai tessuti per minu¬ 
to; 2) il contenuto in ossigeno di tale sangue. 

Al 1° fattore provvede il cuore; il 2° dipende: 
dalla tensione dell’O. nell'aria alveolare, dalla 
permeabilità dei polmoni rispetto all'ossigeno, dal 
contenuto in emoglobina del sangue. 

Si può perciò dividere l’anossiemia in 3 gruppi: 

A) Anossica , in cui il difetto capitale è nei 
meccanismo polmonare, in maniera che il sangue 
arterioso non è ossigenato completamente (malat¬ 
tie dei polmoni, ostruzioni delle vie respiratorie, 
bassa tensione dell’O. nell’aria alveolare); 

B) Stagnante, in cui il sangue arterioso è ben 
ossigenato, ma la circolazione è troppo debole per 
portare ai tessuti la quantità di sangue sufficiente 
(debolezza cardiaca); 

C) Anemica , in cui la quantità di emoglobina 
è così ridotta, che, pur essendo il sangue ben ossi¬ 
genato, e la circolazione valida, risulta insuffi¬ 
ciente l’ossigeno portato ai tessuti. 

L’importanza, di questa suddivisione è nel fatto 
che solo le dispnee del 1° gruppo indicano nel 
modo più nettp la cura con ossigeno. 

Questa però va praticata in maniera razionale, 
e non come correntemente si usa, facendo fuoriu¬ 
scire da una bombola il gaz, in vicinanza della 
bocca del paziente. 

Nella clinica di Mayo si adopera una speciale 
tenda che circonda il letto del malato e permette 
di creare un ambiente saturo di ossigeno. Ma buo¬ 
ni resultati possono ottenersi anche con le masche¬ 
re di Haldane e di Davies. 

Una difficoltà grave per la regolare utilizzazione 
di tale terapia è costituita dal suo costo, che non 
è alla portata di tutte le borse. Comunque, l’intro¬ 
duzione di ossigeno provvede ad aumentare le di¬ 
sponibilità dell'organismo. Se vi si uniscono le cu¬ 
re tendenti a diminuire il la\ oro muscolare si riu¬ 
scirà ad ottenere i migliori effetti terapeutici ri¬ 
guardo alla dispnea. 

Nella dispnea cardiaca, ad esempio, il riposo as¬ 
soluto realizza tale secondo postulato; nella pol¬ 
monite. in maniera analoga, gli oppiacei produ¬ 
cono gli stessi resultati, procurando tranquillità, 
e, conseguentemente, diminuzione del metabo¬ 
lismo, cui si aggiunge l’azione lenitiva sull’even¬ 


tuale dolore pleurico, favorente una miglior venti¬ 
lazione p* limonare. 

Nelle dispnee da acidosi, quali si osservano nel¬ 
le nefriti e nel diabete, l’uso terapeutico degli al¬ 
calini trova la sua indicazione, unendovi anche 
l’insulina nel secondo caso. 

Teoricamente, infine, vi è da considerare la pos¬ 
sibilità di arrecar sollievo alla dispnea, stimolan¬ 
do il centro della respirazione, nel senso di au¬ 
mentare la profondità degli atti respiratori. 

Si potrebbe in tal modo spiegare il benefico ef¬ 
fetto che talora si osserva in certi casi di dispnea 
parossistica in cardiopazienti, allorquando inala¬ 
no i vapori dei comuni flaconi di sali ammonia¬ 
cali. 

M. Faberi. 

ORTOPEDIA E TRAMMATOLOGIA. 

•« •* 

Simpatectomia ed accorciamento dello sche¬ 
letro dell’avambraccio in un caso di 
retrazione fibrosa ischemica ( paralisi 
ischemica di Yolkmann) post-traumatica. 
Guarigione. 

(De Gaetano. Ann. It. Ch., anno VI, fasc. 5). 

L’A. presenta la storia di un ragazzo, di a. 8, 
die a seguito di apparecchio gessato, applicato¬ 
gli per una frattura sopracondiloidea dell’omero, 
si ebbe retrazione fibrosa ischemica (paralisi 
ischemica di Yolkmann) dei muscoli flessori e 
pronatori dell’avambraccio e della mano, onde 
rimase profondamente debilitato nella importante 
funzione della mano destra. 

Sulla base dei dati anamnestici e dei risul¬ 
tati dei fatti obbiettivi si fece diagnosi di : pa¬ 
ralisi ischemi'ca di Yolkmann. Stabilita la dia¬ 
gnosi, sorgeva il problema della via da seguire 
per curarla, tenuto conto che parecchi dei mezzi 
incruenti erano stati inutilmente applicati, e che 
erano già passati più di un anno e nove mesi 
dallo inizio della lesione. 

L’A. descrive i vari mezzi incruenti che si con¬ 
sigliano. Siffatti metodi incruenti se si tiene pre¬ 
sente la condizione anatomo-patologica in che i 
muscoli vengonsi a trovare, quando la lesione si 
è stabilita, non possono dare che mediocri risul¬ 
tati e solo a breve distanza dallo inizio del male. 

Descrive, inoltre, l’A. le varie operazioni sui 
tendini, sui muscoli, sulle ossa, sui nervi, sul 
simpatico. Per il caso in parola, l’A. si decise 
per la resezione diafisaria, per le seguenti ra¬ 
gioni • 1) la lesione erasi stabilita in un ragazzo 
di otto anni, onde poco sviluppati erano i tendini 
per essere adatti ad una tenoplastica; 2) per la 
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durata della malattia, i muscoli flessori, quindi, 
fortemente induriti e compromessi, onde non era 
a pensare ad una mioplastica; 3) non era pru¬ 
dente in un ragazzo compromettere la funzione 
dell’articolazione del polso con l’asportazione del¬ 
le ossicine della prima ringhiera; 4) la sémplice 
simpatectomia in una lesione che durava da 
tanto tempo, non avrebbe potuto modificare la 
avanzata condizione anatomo-patologica dei mu 
scoli lesi. 

L’A. invece ipensò che la simpatectomia potesse 
facilitare la guarigione, determinando una mag¬ 
giore irrigazione sanguigna nel campo operativo 
deH’intervento fondamentale, onde l’A. la praticò 
avanti la resezione diafisaria. Distingue così l’in¬ 
tervento cruento in due periodi : 1) simpatectomia 
sulla omerale, con la tecnica dall’A. preferita; 
21 resezione diafisaria. Recisione degli attacchi 
dei muscoli pronatori sul radio. Il tempo dal 1° 
al 2° intervento fu di 14 giorni. Il caso su de¬ 
scritto è il secondo caso di malattia di Volkrnann, 
nel quale alla resezione diafisaria è stata ac¬ 
coppiata la simpatectomia. L’allro caso appar¬ 
tiene ad Ombrellanne. 

In conehiusione nella cura della malattia di 
Yolkmann, senza alcun preconcetto od esclusivi¬ 
smo, è mestieri che ogni singolo caso sia diligen¬ 
temente studiato; e che a seconda della distanza 
dallo inizio del male, del numero dei muscoli 
colpiti, della estensione in essi delle zone di 
trasformazione fibrosa si valuterà 'quale dei tanti 
metodi incruenti o cruenti debba applicarsi. 

A. Ci or fi. 

Snll’ntilità del l’immobilizzazione in abdu¬ 
zione in tutte le forme di frattura del¬ 
l’anca. 

(II. Whitman. Ann. of Surrj., voi. LXXXVII, n. 3). 

La superiorità del metodo che va sotto il nome 
dell’A. sta nel fatto: 

1) che è il solo usabile nei pazienti avan¬ 
zati in età; 

2) che è l’unico che dia una correzione defi¬ 
nitiva dello spostamento; 

3) che dà una apposizione esatta, necessaria 
alla riparazione delle fratture transcervicali. 

Dal tempo di Cooper fino a pochi anni fa i 
risultati della cura delle fratture dell’anca erano 
ben poco brillanti. Senza considerare le defor¬ 
mità e il cattivo funzionamento, la lesione dava 
una mortalità circa del 60 %. In questi ultimi 
tempi oltre il sistema curativo dell’A. altri ne sono 
stati proposti. La decapitazione seguita da ar- 
troplastica proposta da Koneig. Questo A. sostiene 
che il mancato saldamento delle fratture transcer¬ 


vicali è dovuto alla deficente nutrizione della 
testa. Coloro invece che sostengono che la dif¬ 
ficoltà nella formazione del callo è dovuta alla 
mancata apposizione dei frammenti hanno pro¬ 
posto diverse operazioni con incavicchiamento 
della testa -e del collo. L’A. critica questo tipo di 
intervento perchè per il riassorbimento dei fram¬ 
menti che si ha quasi sempre, il -cavicchio li man¬ 
tiene discosti anziché a contatto. Cotton recente¬ 
mente ( Surg. Gynec. cf; Obst. sett. 1927) ha pro¬ 
posto un altro intervento incruento detto del- 
l’« ingranamento artificiale » seguito da una im¬ 
mobilizzazione secondo Whitman. L’A. attribuisce 
i buoni risultati di questo metodo solo all’immo- 
bilizzazione in abduzione e rotazione interna 
— e critica il modo di procedere — perchè l’ac¬ 
corciamento del collo impedisce in molti casi 
una buona abduzione e perchè i tentativi di in¬ 
granamento possono anziché raggiungere lo 
scopo far accavallare i due monconi. 

I vantaggi del metodo Whitman appaiono dalla 
statistica di Lòfberg. Di 172 fratture intracapsu- 
lari il 67.5 % guarirono con buona funzionalità 
dell’arto, 92 extracapsulari, guarirono tutte. Mor¬ 
talità 6 %. 

Di fronte a questi risultati appare anche come 
siano ingiustificati interventi più gravi. 

L’apparecchio alla Whitman deve essere fatto 
in abduzione massima per assicurare il contatto 
dei frammenti, in estensione per utilizzare la 
resistenza della parte più resistente della capsula, 
in modica rotazione interna per correggere la 
deformità e per impedire l’intromissione di bran¬ 
delli di capsula nel focolaio di frattura. Quindi 
l’apparecchio gessato non deve avere altra fun¬ 
zione che mantenere l’arto in questa posizione e 
permettere facilmente frequenti cambiamenti di 
posizione del malato. Se non si riesce a ottenere 
il saldamento l’A. consiglia la cosidetta « ope¬ 
razione di ricostruzione » cioè la decapitazione, 
il distacco del gran trocantere e il suo reimpian¬ 
to più in basso sulla faccia esterna del femore 
per mantenere il braccio di leva dei muscoli 
abduttori, e il modellamento del moncone del 
collo che funzionerà da testa. v 

Con questo sistema di cura la prognosi delle 

fratture dell’anca è resa molto migliore. 

M. ASCOLI. 

La polverizzazione 
delle estremità articolari. 

(Gaiette rtes Hópitaux. Num. dii Oentenaire, no\. 

1927, p. 73). ' 

L’A. intende come polverizzazione delle estre¬ 
mità articolari il distacco di piccole particelle 
ossee da un’epifisi e la disseminazione di questi 
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frustoli ossei nella cavità articolare con conse¬ 
guenti fenomeni reattivi da parte dei tessuti 
molli dell’articolazione. I fenomeni di polveriz¬ 
zazione delle estremità articolari si possono avere 
in seguito a traumatismo violentissimo con di¬ 
storsione articolare, triturazione e strappamento 
dei frammenti ossei, o con piccoli traumi, che 
agiscono su ossa fragili, infiammate o affette da 
osteoporosi. Quest’ultimo tipo è il più frequente. 

L’A. riferisce 'due osservazioni : 

1) -Un uomo di 36 a. riportò un anno prima 
nel sollevare un peso distorsione del ginocchio, 
ad essa seguì idrartp; ne conseguì difficoltà della 
deambulazione; a volte arresto brusco doloroso 
del ginocchio; graduale aumento dell’idrarto ed 
impossibilità della deambulazione. Radiografica¬ 
mente lesioni del bordo interno della superficie 
articolare tibiale. L’artrotomia dimostrò la sino- 
viale molto ispessita, arrossata, con vegetazioni 
cartilaginee sporgenti nelle cavità in corrispon-. 
denza del cardilo interno tibiale dove esisteva 
una larga perdita di. sostanza; menisco interno 
molto alterato; frammento osieo-cartilagineo libe¬ 
ro. Sinoviectomia parziale. Risultato funzionale 
mediocre. Istologicamente -si dimostrarono dei 
frammenti ossei inclusi nella sinoviale articolare. 

2) Uomo di a. 57 affetto da artropatia tabetica 
del ginocchio d. senza aver riportato alcun 
trauma; il* ginocchio d. da 18 mesi è progressi¬ 
vamente aumentato di volume, quanto una testa 
di feto; rotazione interna della gamba sulla co¬ 
scia; ginocchio ballante ecc. ecc. Si procede al¬ 
l’amputazione della coscia. Si rinvengono le¬ 
sioni ordinarie dell’artropatia tabetica, con di¬ 
struzione quasi totale della cartilagine articolare 
e processi di ossificazione considerevoli; reazione 
sclero-adiposa delle parti molli dell’articolazione. 
Istologicamente nella sinoviale del ginocchio si 
mettono in evidenza piccoli frammenti ossei dis¬ 
seminati, in gran parte necrosati, provenienti evi¬ 
dentemente dalle estremità articolari distrutte. 
Nella sinoviale si riconoscono anche ammassi cal¬ 
cificati, alcune ossificazioni microscopiche in 
mezzo a zone cartilaginee. 

Le stesse lesioni di polverizzazione di nume¬ 
rosi frammenti di tessuto osseo nell’articolazione 
si hanno in 2 osservazioni cliniche diverse: in 
un giovane sano dopo un trauma ed in un ta- 
betico con ossa alterate, distrofiche per lesioni 
midollari. 

Le stesse lesioni l’A. produsse sperimental¬ 
mente sulla base del principio di Arthus, iniet¬ 
tando ripetutamente del siero di - cavallo nel gi¬ 
nocchio di coniglio, producendo un’artrite serica 
e conseguente polverizzazione ossea da infiam¬ 
mazione delle estremità articolari. 
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Secondo l’A. i frammenti ossei, prima liberi, 
nell’articolazione, sono presi ed inglobati nella 
sinoviale, essendo poi esclusi completamente 
dalla cavità articolare; possono essere affondati 
nello spessore della capsula articolare o posson j 
anche restare peduncolati nell’articolazione, origi¬ 
nandone un corpo estraneo articolare. Ma se 1 1 
sua nutrizione non è suficiente per mancanza 
di vascolarizzazione si può avere necrosi, a 
meno che successivamente non si ristabiliscano 
condizioni di nutrizione favorevoli per riprende¬ 
re vitalità. In questo caso la proliferazione ossei 
si ha intorno al frammento; si può così produrre 
ossificazione periarticolare. 

Nei frammenti ossei polverizzati nell’articola¬ 
zione si può avere: 

1) Guarigione, per assorbimento di essi in 
seguito ad osfeolisi od osteoclasia. 

2) Artrite cronica deformante, dovuta: a) alla 
perdita di sostanza dipendente dal distacco os¬ 
seo; b) alla reazione capsulare da presenza di 
ossidile libere articolari; c) alle ossificazioni che 
si producono nella perdita di sostanza ossea. 
Tali dati risultarono nelle osservazioni dell’A. 
Se ne deduce perciò la importanza dei fenomeni 
ili polverizzazione ossea endoarticolare per la 
patogenesi delle artriti secche deformanti. 

3) Si possono anche formare dei corpi estra¬ 
nei articolari , tutt’altro che rari, sviluppatisi at¬ 
torno ai pezzettini di osso. L’A. li ha constatati 
nello studio di alcuni artrofiti cartilaginei rin¬ 
venuti in alcune articolazioni patologiche. Intorno 
al corpo estraneo osseo si forma tessuto cartila¬ 
gineo, aumentando notevolmente di volume; 
nelle cellule cartilaginee intorno al nucleo osseo 
si ha infiltrazione calcarea. L’A. sperimental¬ 
mente riprodusse un corpo estraneo articolare 
con tali caratteristiche. Si sarebbe portati ad am¬ 
mettere che il corpo estraneo osseo sia prima 
peduncolato o che distaccandosi il pezzo d’osso 
porti con sè del tessuto cartilagineo. L’A. ha 
potuto studiare 3 osservazioni di corpi estranei 
articolari tipici, ed operatoriamente si rinven¬ 
nero lesioni di artrite secca. 

Ciò porta a dover prevenire dai traumatismi 
anche lievi più facilmente gli individui soggetti 
ad artrite deformante per processi di osteoporosi 
o infiammazioni articolari preesistenti. 

L’A. conclude che la polverizzazione ossea ar¬ 
ticolare è un elemento essenziale per la patoge¬ 
nesi della artrite deformante, e le cautele prese 
per prevenire distacchi ossei dalle superfici arti¬ 
colari sono importanti per la profilassi delle ar- 
tropatie deformanti. 

Jura. • 
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IGIENE. 

La vaccinazione antidifterica. 

Lo scorso anno, l’Acaaémie de mèdecine di Pa¬ 
rigi, considerando ciie la difterite si era mani¬ 
festala in Francia con una speciale malignità ed 
aveva dato una mortalità elevata e tenuto pre, 
sente ohe la vaccinazione con l’anatossina si è 
ormai dimostrata innocua ed efficace, esprimeva 
il voto che essa venisse introdotta sistematica* 
mente, specialmente nei bambini che frequentano 
le scuole. 

In seguito, il Ministro del Lavoro, dell’Igiene, 
Assistenza e Previdenza nominava una Commis¬ 
sione per lo studio del problema. J. Reanult, che 
ne era il presidente, espone (.Académie de méde- 
cine, 13 marzo 1928) le conclusioni che qui rias¬ 
sumiamo. 

Evidentemente, le intenzioni dell’Accademia non 
erano quelle di obbligare per ora legalmente alla 
vaccinazione antidifterica (per quanto « l’introdu¬ 
zione sistematica » di essa, possa condurre in¬ 
direttamente ad un obbligo; N. del Red.). 

Fino a questi ultimi anni, la profilassi della 
difterite consisteva nell’isolamento dei malati, di 
difficile realizzazione, nella disinfezione dei pro¬ 
dotti morbosi e dei locali, applicata tardivamente 
ed incompletamente e nella eventuale iniezione 
di siero antidifterico, che dava l’immunità per 
sole 3-4 settimane, dopo di. che il bambino ritor¬ 
nava sensibile al contagio. 

La scoperta dell’anatossina ha indirizzato la 
profilassi della difterite su una nuova strada. 
Essa si prepara, come è noto, tenendo in termo¬ 
stato per parecchie settimane la tossina difterica 
in presenza di piccole quantità di formalina; la 
tossina perde così il potere tossico e conserva 
invece quello vaccinante. Quindici giorni dopo 
l’iniezione di 1 cmc. di anatossina, la cavia sop¬ 
porta una dose mortale di tossina; e 15 giorni 
dopo un’altra iniezione, ne sopporta 100 dosi. 

Nell’uomo, si fanno tre iniezioni a dosi pro¬ 
gressivamente crescenti (cmc. 1/2; 1; 1 1/2) a 15-20 
giorni d’intervallo. Lo stato di immunità si de» 
termina con la reazione di Schick; 8 giorni dopo 
la prima iniezione, il 40 % degli individui è igià 
vaccinato; il 90% lo è 8 giorni dopo la seconda 
ed il 99-100% dopo la terza. 

'L’anatossina produce dunque l’immunità nello 
spazio di 6 settimane a 2 mesi, più rapidamente 
quindi che le miscele di tossina-antitossina finora 
usate, che esigevano 3-6 mesi. 

L’anatossina è inoltre innocua. Soltanto nel 
5-10% dei casi dà una certa reazione generale, 
con malessere, indolenzimento, temperatura a 
38°-39° e reazione locale (rossore più o meno 
esteso). Queste reazioni compaiono 1-3 giorni dopo 
l’iniezione e durano 24-48 ore, ma sono tanto 


più rare e meno intense quanto più giovane è 
l’individuo. 

La vaccinazione può essere praticata a tutte le 
età, ma è più indicata nei periodi in cui l’indi¬ 
viduo è maggiormente sensibile. 

I bambini sotto l’anno hanno un’immunità na¬ 
turale, trasmessa probabilmente dalla madre, che 
va scomparendo dal 6° al 12° mese. Fa poi se¬ 
guito una grande recettività, che raggiunge il 
massimo nell’età da 1 a 5 anni, periodo in cui 
.è pure massima la mortalità. In seguito, la re¬ 
cettività si attenua fino ad essere sostituita da 
una immunità durevole. È quindi dalla fine del 
primo anno che si deve pensare all’immunizza¬ 
zione ed è appunto nel secondo anno di vita che la 
Commissione si augura di vedere fissato il futuro 
obbligo legale della vaccinazione antidifterica. 
Passata l’età della scuola, la vaccinazione potrebbe 
essere limitata agli individui con Schick positiva. 

(Frattanto si dovrebbe agire con la propaganda, 
facendo vedere i danni della difterite, la morta¬ 
lità che essa provoca (e ciò non è difficile perchè 
la difterite è appunto la malattia che desta mag¬ 
giori preoccupazioni nelle madri) ed i vantaggi 
che si possono ottenere con la vaccinazione. 

iLa vaccinazione antidifterica è già organizzata 
in parecchi ospedali pediatrici; la si dovrebbe 
estendere intanto nei consultori per lattanti ed 
altre opere di assistenza infantile. Per le scuole 
(asili e scuole primarie) si dovrebbero fare le 
sedute nei locali della scuola stessa, preavvisan¬ 
do i genitori, per 'mezzo di circolari che spie¬ 
ghino i vantaggi della vaccinazione, il carattere 
facoltativo ed avvisando che la mancanza di un 
rifiuto scritto equivale all’assenso. 

Frattanto si dovrebbe preparare l’opinione pub¬ 
blica per mezzo della stampa, della radio, del 

cinema, ecc. 

L’iniezione dell’anatossina si fa nel connettivo 
sottocutaneo; sola controindicazione la presenza 
di malattie febbrili in atto o di infezioni cuta¬ 
nee. Non è conveniente attendere la comparsa di 
casi di difterite per iniziare la vaccinazione, spe¬ 
cialmente nelle collettività, poiché l’immunizza¬ 
zione si produce lentamente e non si .può con¬ 
tare sull’anatossina per arrestare lo sviluppo di 
un’epidemia. 

In caso di epidemie, è quindi consigliabile: 
iniezione preventiva di 1000 unità di antitossina 
purificata o di 10 cmc. di siero antidifterico, com¬ 
pletata dalla iniezione di anatossina; questa può 
farsi qualche minuto prima dell’iniezione di anti¬ 
tossina o di siero. Siccome l’anatossina non con¬ 
tiene siero, non sono da temere incidenti da siero. 

Nelle collettività che possono essere bene sorve¬ 
gliate, si può fare la sola iniezione di anatossina, 
la quale, immunizzando gli individui entro sei 
settimane può bene opporsi allo sviluppo di una 
epidemia. 
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Di Guglielmo G. Sindromi neuro-ipo fisane. 1 voi. 

'di pag. 312. Istituto Editoriale Scientifico, Mi¬ 
lano, 1928. L. 50. 

È la prima trattazione organica di uno degli 
argomenti ohe interessano tutti i cultori delle 
scienze (mediche, dall’anatomico al fisiologo, dal 
patologo al clinico. 

Nella prima parte sono esposte le cognizioni 
anatomiche dei centri neuro-vegetativi tubero in¬ 
fundibolari ed i loro rapporti con l’ipofisi, alle 
quali seguono quelle di fisiologia e di fisiopa¬ 
tologia del sistema diencefalo-ipofisario e in¬ 
fine quelle riguardanti l’eziologia, la patogenesi 
e La terapia delle sindromi neuroipofisarie. 

Niella seconda parte l’A. basandosi sulla clas¬ 
sificazione da lui proposta, tratta le varie sin¬ 
dromi dettagliatamente, descrivendo prima quelle 
dall’alterato ricambio dei grassi, poi quelle da 
alterato ricambio idrico-salino ed infine quelle 
da alterato sviluppo somatico. 

Ordinata in tal modo, la materia appare sem¬ 
plice e chiara, mentre il notevole contributo per¬ 
sonale, sia clinico che anatomico ed istopotolo- 
gico, unitamente alla sobrietà e dell’esposizione, 
rendono il libro originale ed interessante. 

A. Pozzt. 

Docteur Cabanés. Le sixième sens. Un voi. in-16", 

di 259 pag. Librairie E. Le Francois, Paris, 1927. 

Prezzo Frs. 12. 

Id. Esculape chez les artistes. Un voi. in-16° di 

401 pag. con 198 fig. Ibidem, 1928. Prezzo Frs. 15. 

Sono questi gli ultimi due volumi del com¬ 
pianto dott. Cabanés. 

Il primo, che fa parte delle « Curiosités de la 
médeeine », tratta del senso genesico, delle sue 
anomalie e di quanto ad esso ha attinenza. Nulla 
iperò di licenzioso; una raccolta di notizie curiose 
sugli usi di molti popoli, su aneddoti di perso¬ 
naggi storici a proposito dei fenomeni sessuali 
dell’uomo e della donna. La circoncisione, la 
setta degli Skpozi, le voglie della donna incinta, 
le diverse utilizzazioni della placenta, ecc. 

Ancor più interessante è l’altro volume, che 
esamina la patologia nell’arte. Ecco un masche¬ 
rone della chiesa di S. Maria Formosa a Vene¬ 
zia, in cui Charcot per il primo riconobbe la ri- 
produzione di un emispasmo facciale; i nani, su 
cui tanti pittori si sono sbizzarriti (Tiepolo, ru¬ 
berà, Paolo Veronese). 

Larga parte è fatta alla trattazione della Ico¬ 
nografia delle grandi epidemie (peste, lebbra, la 
vaccinazione), all’istero-demonopatia (da ricordar¬ 
si il quadro di Goya sulle streghe), alle grandi 
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nevrosi, alla pazzia, alla epilessia, alla chirurgia 
nell’arte, ecc. 

Libri di lettura gradevole, tanto più perchè la 
vasta coltura dell’A. è abilmente nascosta sotto 
lo stile piano, condito qua e là di bonaria ironia. 

fil. 

Leon Binet. Questions physiologiques d'actaalité . 

Voi. di pag. 227. Masson e C., Paris, 1928. 

Frs. 18. 

La versatilità e la profonda competenza dell’A. 
nei più diversi campi della fisiopatologia è messa 
in evidenza non solo dalle numerose pubblica¬ 
zioni che il Binet ha dato alla luce in questi 
ultimi anni, ma dalla inesauribile serie di con¬ 
ferenze sulle attualità fisiologiche che egli è ve¬ 
nuto svolgendo nella Facoltà di medicina di Pa¬ 
rigi dal 1925-1926. . 

Nel libro che ho davanti, il Binet ha raggrup¬ 
pato alcune di queste conferenze s’intende rive¬ 
dute ed aggiornate chè la scienza progredisce 
rapidamente! Un interesse grandissimo destano i 
primi capitoli destinati alla valutazione delle 
ultime ricerche istofisioTogiche sul polmone 6ia 
nei riguardi dell’epitelio alveolare che dell’en¬ 
dotelio vascolare, sia dello studio della mecca¬ 
nica che della chimica dei gas respiratori. Ma 
altrettanto interesse spinge lo studioso a scor¬ 
rere i capitoli riguardanti le relazioni fra inte¬ 
stino e polmone, fra numero di globuli rossi e 
milza, la sete, l’importanza della appendice ileo- 
cecale, i fattori interni deiraccrescimento, l’ecci¬ 
tante luminoso, la circolazione arteriosa del cer¬ 
vello, il sonno, l’esplorazione del sistema ner¬ 
voso vegetativo, il riflesso oculo cardiaco e so¬ 
lare. 

Una ricca bibliografia completa il volumetto. 

MONTELEONE. 


0^ Importante pubblicazione: 

Dott. CARLO SANTORO 

Assistente negli Ospedali Riuniti di Roma 

SINDROMI D’URGENZA 

Cause, Diagnosi e terapìa 

Prefazione dei Professori 
TITO FERRETTI e GIOVANNI ANTONELLI 

Chirurgo Primario Medico Primario 

negli Ospedali Riuniti di Roma 

Un volume in-8* di circa 400 pagine, nitidamente 
stampato su carta Bemipatinata. In commercio I* 45 
più le spese poetali di spedizione. Per i noe tri abbo¬ 
nati sole L. 41.90 in porto franco. 

Inviare Vaglia Poetale o .Chèque Bancario all’editore 
LUIGI POZZI - Via Sistina, 14 - ROMA. 
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ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE. CONNESSI 

R. \lccademia Medica di Roma. 

Seduta del 28 luglio 1928. 

-Presidenza: Prof. A. Dionisi. 

Le alterazioni delTequilibrio acido-basico nelle ustioni gra¬ 
vi. Contributo sperimentale e clinico. 

Valdoni Dott. P. — Dopo aver ricordato le 
varie teorie patogenetiche intorno alla causa del¬ 
la morte per ustione, espone proprie esperienze 
aseguite su cani e cavie, per ricercare se in se¬ 
guito alle ustioni venga alterato l’equilibrio aci¬ 
do-basico. Con determinazioni del PH urinario 
e della riserva alcalina del sangue, ha potuto di¬ 
mostrare uno stato di acidosi, che considera come 
conseguenza di lesione di molti organi e sistemi 
la cui funzione concorre a mantenere l’equilibrio 
acido-basico, e cioè dei sistemi respiratorio, epa¬ 
tico, renale e nervoso. 

Tale acidosi non è tuttavia progressiva e per¬ 
tanto PO. inclina a credere che non possa essere 
ritenuta come causa della morte. 

Lesioni epatiche per distruzione di albumine deH’organismo. 

Ghiron dott. V. e Scandurra dott. S. — Il dott. 
Ghiron V. espone due casi di operati in aneste¬ 
sia locale, nei quali all’operazione fece seguito 
una degenerazione giallo^acuta del fegato, mortale. 

L’O. interpreta il fenomeno come dovuto al¬ 
l’azione di albumine dell’organismo, distrutte du¬ 
rante l’operazione, pur ammettendo la predispo¬ 
sizione dei soggetti, che in uno dei casi poteva 
essere costituito dall’essere stato sottoposto ad 
una prolungata inanizione durante la prigionia 
di guerra. 

Ricorda poi varie osservazioni sperimentali di 
vari AA. che dimostrano come si possa produrre 
una degenerazione giallo-acuta sperimentale del 
fegato con introduzione di albumine eterogenee, 
e riporta esperimenti a conferma della possibilità 
di tale riproduzione sperimentale. . 

Torsione endoaddominale dell'omento. 

Matronola Dott. G. — Riporta un caso clinico 
di torsione dell’omento verificatosi in un amma¬ 
lato d’ernia, di difficile diagnosi perchè il pe¬ 
duncolo che riuniva la massa erniosa all’omento 
era così sottile da non rilevarsi alla palpazione; 
si diffonde sulla diagnosi e sulla cura di tali 
oasi. 

Il socio Prof. Arcangeli ricorda un caso oc- 
oorso anche a lui nel quale la diagnosi fu egual¬ 
mente difficile. 

Il socio Prof. Margarucci illustra un caso che 
osservò in un ammalato già operato d’ernia, nel 
quale si avevano sintomi di occlusione ed insiste 
sul fatto che le torsioni dell’omento possono cau¬ 
sare per via riflessa la sintomatologia dell’ileo 
paralitico. 

Il Segretario : Prof. V. Puntoni. 


Società Medico-Chirurgica di Padova. 

Seduta del 27 aprile 1928-VI. 

Presiede il Prof. Bertino. 

Prove farmacodinamiche nell’infanzia. 

G. Halfer. — L’O. ha voluto saggiare il bam¬ 
bino sano, con alcune sostanze atte a stimolare 
il parasimpatico (neu-cesol, ergotamina, pituitri- 
na) ed il sistema simpatico (adrenalina), per ve¬ 
dere se la risposta dell’organismo a queste so¬ 
stanze introdotte, può guidarci e nel contempo 
darci un giudizio sopra lo stato neuro-vegetativo 
del bambino. 

Ha sperimentato su 40 bambini sani, da uno ai 
dieci anni. Le sostanze usate erano: adrena¬ 
lina 1,0,0005), pituitrina, neu-cesol (0,025) e tar- 
trato di ergòtamina (0,00015). Il tartrato di er¬ 
gotamina paralizza il simpatico, il neu-cesol eccita 
il parasimpatico. 

Su quaranti bambini ha avuto questi risultati: 

1) hanno reagito solo all’adrenalina 7; 

2) hanno reagito solo all’ergotamina oppure 

al neu-cesol 6; ' 

.3) hanno reagito all’adrenalina ed all’ergota- 

inina 22; 

4) non hanno reagito a nessuna delle sostanze 
iniettate 5* 

Da queste osservazioni si vede che allo stato 
normale non si può parlare d’un ipervagotonismo 
assoluto nell’infanzia. 11 bambino sano nella mag¬ 
gioranza dei casi reagisce ai farmaci che eccitano 
il simpatico e a quelli che eccitano il parasimpa¬ 
tico però la risposta è più intensa in senso sim¬ 
paticotonico nei bambini sopra i tre anni, e più 
intensa in senso parasimpatico tonico nei piccoli 
sotto i tre anni. 

Ha studiato ancora l’influenza di queste varie 
sostanze iniettate sopra la formula emo-leucocita- 
ria, dimostrando che i veleni aventi azione stimo¬ 
lante sopra il sistema parasimpatico producono 
una leggera leucopenia; quelli ad azione simpa¬ 
ticotonica producono un aumento nel numero to¬ 
tale dei globuli bianchi, scomparsa degli eosino- 
fili ed aumento notevole dei polinucleati neutro- 
sili. 

LuisAda. — Domanda se si nota reazione anfo- 
tonica. 

Pancrazio. — L’O. ricorda il suo lavoro pub¬ 
blicato nel 1923 sulle sindromi neuro-vegetative, 
nel quale si occupò largamente delle prove far¬ 
macodinamiche e constata come anche Halfer op¬ 
portunamente non abbia scelto per le prove la 
via endovenosa. 

L’O. richiama i suoi studi sull’adrenalina e la 
reazione da lui proposta che fu riconosciuta di 
notevole sensibilità. Tale reazione (al persolfato 
sodico) potendo dimostrare minime quantità di 
adrenalina persuase l’O. a ricercare l’adrenalina 
anche nell’urina umana. L’O. emise l’ipotesi per 
primo che l’adrenalina si elimini con le urine, 
specialmente in particolari stati morbosi. Tale 
ipotesi diede luogo a varie discussioni. Furono 
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pubblicati molti lavori in proposito e più che al¬ 
tro nel campo ostetrico. 

Recentemente il Marta con uno studio com¬ 
pleto si dichiarò favorevole alla concezione dell’O. 
Certo che dimostrata sicuramente l’eliminazione 
dell’adrenalina per Purina vanno modificate al¬ 
cune nostre idee sugli ormoni. 

Halfer. — Afferma che ebbe reazione anfoto- 
nic-a solo con piccole dosi. In ulteriori esperienze 
terrà conto ben volentieri di quanto ha esposto 
Pancrazio. 

Ricerche sperimentali sulla funzione 
dei muscoli lisci dell’apparato polmonare. 

A. Luis ada. — Fino ad ora si è considerata la 
muscolatura liscia bronchiale come un tessuto ca¬ 
pace di variazioni lente di tono e si è pensato 
che uno stato di ipertonia di questa muscuolatura 
rendesse più difficile l’entrata e l’uscita di aria 
dal polmone. 

L’O. ha svolto una serie di esperimenti sul gat¬ 
to che modificano notevolmente queste vedute. 

Le ricerche sono state eseguite registrando il 
volume di un polmone o la pressione esistente nel 
bronco principale e stimolando la reazione del 
tessuto muscolare a mezzo di una modica disten¬ 
sione. 

L’O. ritiene che dagli esperimenti si possa de¬ 
durre che il polmone è capace di eseguire una 
azione dinamica sul suo contenuto ; che ques ta 
si svolge sempre come reazione tonica del tessuto 
muscolare liscio quando il polmone sia disteso e 
che può svolgersi anche con notevole rapidità se 
lo stimolo è adeguato; che quando i gangli siano 
intatti^ il polmone è capace di contrazioni rapide 
e che può quindi in grado notevole contribuire 
alla espulsione del suo contenuto, normalmente 
gassoso, ma liquido in casi patologici; che nell’ani¬ 
male ogni inspirazione è seguita da una contra¬ 
zione autonoma del polmone che si svolge nella 
prima parte della espirazione e che inizia a que¬ 
sta fase; una notevole importanza va data ai 
plessi polmonari e ai gangli di primo e di secondo 
ordine, del sistema autonomo nella coordinazione 
dei movimenti rapidi di contrazione. 

Dato che la parete alveolare non contiene fibre 
muscolari liscie, si deve ritenere che la contra¬ 
zione del polmone sia data dal tessuto muscolare 
dei bronchioli, e dei condotti alveolari; degli in- 
fundibuli ; la muscolatura di questi ultimi sopra 
tutto è capace, serrando gli orifizi degli alveoli 
l’un contro l’altro, di dare una spremitura del 
tessuto polmonare; non si deve dimenticare inol¬ 
tre che il polmone è ricco di cellule muscolari li- 
scie nel tessuto interstiziale. 

Come conclusione generale l’O. può dire che al 
tessuto muscolare del polmone va riconosciuta im¬ 
portanza e autonomia di notevole grado; che di 
questo tessuto si dovrà tener conto nello studio 
di tutte le forme patologiche dell’apparato re¬ 
spiratorio, poiché esso può notevolmente influire, 
da un lato sulla forma del respiro, dall’altro sulla 
emissione di materiali formatisi in questo o quel 
distretto polmonare. 


Greogato. — Le ricerche di Luisada fanno pen¬ 
sare ad una partecipazione attiva del polmone 
nella meccanica respratoria. La fisiologia gene¬ 
rale dei muscoli lisci è ancora incompleta. Fino- 
ad ora non era bene stabilita la contrazione rit¬ 
mica nei muscoli bronchiali. Le ricerche di Lui¬ 
sada colmano una lacuna. 

Cagnetto. — Era logico pensare che i muscoli 
lisci della parete bronchiale avessero una funzio¬ 
ne. La loro azione è dimostrata poi dal fatto che 
negli enfisematosi si riscontrano ]e fibre ipertrofi¬ 
che. t Merita notare la varietà di reazioni osser¬ 
vate dal Luisada. Dipende questo da una varietà 
di tecnica oppure realmente si hanno reazioni che 
noi ancora non conosciamo? 

Luisada. — Si è inspirato ai lavori sulle ar¬ 
terie di Roncato. La differenza di reazione è in 
rapporto coll intensità di distensione provocata. 
La reazione tonica si verifica anche in preparato 
vecchio. 

Sull’azione biologica dell’acetato di tallio. 

G. Truffi. — Con lo scopo di precisare il mec¬ 
canismo d’azione del tallio, l’O. ha fatto diverse 
esperienze. 

I) Animali trattati a tallio per os: a) con 
dosi minime frazionate (ratti, girini di rana e 
rospi); b) con dosi più elevate se pur frazionate 
(ratti, cavie, conigli, ricci (« erinaceus europeus ») ; 
c) con un’unica dose epilatoria (ratti, cavie, gat¬ 
ti); d) con un’unica dose mortale (ratti, cavie, 
conigli). 

Vennero in questo caso trattati animali normali 
e castrati, giovani e a completo sviluppo, maschi 
e femmine, femmine gravide, ed in allattamento 
e i piccoli partoriti da madri a tallio. Inoltre 
vennero somministrati contemporaneamente a] tal¬ 
lio le diverse ghiandole endocrine e i diversi 
estratti di esse. 

II) Animali trattati per via rettale (cavie, 

ratti normali e castrati). > 

III) Animali trattati a tatilio per via percvta- 
nea: con pomate al tallio, con traumaticina e tal¬ 
lio, con soluzioni acquose e idroalcoliche di ace¬ 
tato di tallio a varie percentuali. 

Nel I e nel II caso' si ottenne epilazione dif¬ 
fusa con intensità varia da animale ad animale 
(la depilazione più intensa fu osservata nel ratto, 
la meno intensa nelal cavia). Nel III caso si ot¬ 
tenne epilazione circoscritta al punto di applica¬ 
zione. 

r 

Nessuna modificazione all’azione depilatoria è 
stata apportata dalla somministrazione di sostan¬ 
ze endocrine. 

In nessun caso furono trovate lesioni anatomi¬ 
che e funzionali a carico delle varie ghiandole 
endocrine. Si trovano invece evidenti fenomeni 
degenerativi dell’apparato follicolo pelifero delle 
zone soggette a depilazione. Venne inoltre ricer¬ 
cato il tallio nell’urina, nel siero di sangue, nella 
cute dei vari animali intossicati. 

In base ai risultati di queste e di 6iie prece¬ 
denti esperienze e di quelle di altri AA. (Vignolo- 
Lulati. Noble, Fasani, Volarelli, Pasini, Balbi r 


[ANNO XXXV, Fasc. 37] 


SEZIONE PRATICA 


1731 


Casido Rocca, Louste, Jouster e Bramez, Oli¬ 
vier. ecc.) PO. si sentì autorizzato ad escludere 
l'ipotesi di un interessamento diretto del sistema 
neuroendocrino nel determinismo dell’alopecia da 
tallio, e da ritenere invece che l’azione depilato¬ 
ria del metallo si esplichi direttamente sull’appa¬ 
rato follicolo pilifero. 

SaEvioli. — Domanda se vi è passaggio del tal¬ 
lio nel latte. 

Bertino. — Domanda se è stato ricercato il tal¬ 
lio nella placenta e negli organi dei feti partoriti 
da animali trattati con tallio. 

Truffi G. — Non ha ricercato il tallio nel lat¬ 
te, dal momento che è stato riscontrato nel san¬ 
gue. In ulteriori esperienze ricercherà il tallio 
nella placenta ed organi del feto. 

Il Segretario : Prof. F. Pancrazio. 

Accademia Medico-Fisica Fiorentina. 

Adunanza del 14 giugno 1928. 

Presidenza: Prof. Beccari, presidente. 

Osservazioni comparative sulla tossicità della chinina 

e della chinidina. 

Prof. P. M. Niccolini. — L’O. non avrebbe ri¬ 
chiamato l’attenzione dei medici sull’argomento, 
se da un lato la chinidina non avesse oggi rag¬ 
giunto una importanza che per l’addietro non 
aveva, a proposito della terapia di certe forme 
cardiache gravi, e se dall’altro non esistesse un in¬ 
veterato errore, ricopiato in quasi tutti i trattati, 
anche recenti, di Farmacologia (fa eccezione il 
Gaglio), secondo i quali la chinidina sarebbe meno 
tossica della chinina. L’O. è stato portato a tale 
indagine e successiva constatazione in seguito ad 
un caso di avvelenamento da gr. 10 di solfato di 
chinidina, seguito da morte, il primo avvelena¬ 
mento volontario per tale sostanza in soggetto 
normale, che la letteratura registri. 

Confrontato questo con la ricca statistica di 
avvelenamenti per chinina osservati del Reparto 
Clinico Tossisologico del R. Arcispedale di S. M. 
Nuova nell’ultimo decennio, risulta in realtà come 
eguali dosi di solfato di chinina non abbiano mai 
portato a morte i pazienti. Col fatto contrasta¬ 
vano, come si è détto le affermazioni dei trattati, 
onde l’O. cercò di approfondire lo studio della let¬ 
teratura sulla chinidina. Da questa risulta in¬ 
fatti, tralasciando di considerare i casi disgraziati 
in soggetti a cuore leso, non confrontabili con 
quello in esame in soggetto normale, che sperimen¬ 
talmente, sugli animali sani, la dose letale di chi¬ 
nidina è inferiore a più della metà di quella di 
chinina in analoghe condizioni di esperimento. 
Sono osservazioni molto recenti di A A. americani 
specialmente, che depongono in questo senso, ed 
alle quali, eseguite sugli animali, l’O. crede debba 
giustamente aggiungersi la propria osservazione 
su 11’uomo sano. 

A questo proposito fa ancora considerare, che 
la dose di 10 gr. di sale è già più volte mortale 
(circa 4 v. secondo la letteratura), infatti egli 


potè ricuperare dallo stomaco della paziente una 
forte quantità di alcaloide non assorbito, e che 
quindi non aveva preso parte all'azione tossica: lo 
identificò in modo indubbio con le prove fisiche 
che servono a distinguere la chinidina dal suo 
isomero la chinina. 

Le ragioni della maggior tossicità della chini- 
dina sembra che vadano ricercate in una meno 
completa, meno rapida o meno profonda trasfor¬ 
mazione e fissazione del prodotto da parte di al¬ 
cuni parenchimi. L’organo che più risente dei 
danni di questo alcaloide è il cuore. L’O. con¬ 
chiude augurandosi, che data specialmente la cre¬ 
scente applicazione della chinidina nella pratica 
terapeutica, l’errore ripetuto in tanti trattati ven¬ 
ga opportunamente e tempestivamente corretto. 

Imbibizione di ferro nelle pareti dei piccoli vasi 

in prossimità di antichi focolai emorragici cerebrali. 

Prof. L. Picchi. — L’O. praticando, a scopo di¬ 
dattico la reazione dell’emosiderina coi metodi 
classici in focolai di rammollimento ocraceo, ha 
ottenuta la colorazione uniforme in bleu dei ca¬ 
pillari sanguigni. Egli trae occasione da questo 
resultato, già visto da altri, ma non ampiamente 
illustrato, per dimostrare in modo inconfutabile la 
continuità anatomica della membrana che, costi¬ 
tuita dal tessuto reticolo endoteliale, viene ad ab¬ 
bracciare tutto il tubo capillare formato del solo 
endotelio, continuità che è disegnata dalla colora¬ 
zione col bleu di Prussia molto più delicatamente 
e molto meglio di ouello che non faccia l’impre¬ 
gnazione delle fibrille del reticolo col metodo del 
Del Rio-Hortega. 

Illustrata questa continuità e l’uniforme impre¬ 
gnazione della membrana per un derivato ferru¬ 
ginoso dell’emoglobina, discute varie ipotesi per 
spiegare il modo di assorbimento e propende per 
una trasformazione colloidale della emosiderina 
per la quale può avere affinità speciale il sistema 
reticolo-endoteli ale dal quale è formata l’avven¬ 
tizia dei capillari. Accenna a questo proposito ad 
alcune ricerche che ha in corso circa il meccani¬ 
smo di assorbimento di alcuni metalli colloidali. 

Persistenza, nell’animale spinale, di asimmetrie toniche 
consecutive a distruzione unilaterale del labirinto. 

Prof. A. M. Di Giorgio. — In seguito a distru¬ 
zione sperimentale del labirinto di un lato, sorgono 
negli animali, oltre a fatti ben noti (nistagmo; 
movimenti di rotolamento o di maneggio; atteg¬ 
giamenti particolari del capo e del tronco) anche 
determinate asimmetrie toniche degli arti, che si 
mettono bene in evidenza in opportune condizioni 
sperimentali. 

Ricerche eseguite su cavie slabirintate unilate¬ 
ralmente, hanno dimostrato che le asimmetrie, stu¬ 
diate negli arti posteriori (dove sono molto evi¬ 
denti) non sono soppresse quando si effettui la se¬ 
zione trasversa del midollo spinale nella metà su¬ 
periore della regione toracica. 

Si ha soltanto una temporanea abolizione, du¬ 
rante il periodo di shock; dileguato il quale, le 
asimmetrie toniche si ripresentano con il mede- 
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simo carattere che avevano prima della sezione 
del midollo. 

L’atteggiamento asimmetrico degli arti poste¬ 
riori consecutivo sia a distruzione del labirinto di 
un lato, sia a lesioni di determinate zone cerebel¬ 
lari, permane quindi quando con una sezione tra¬ 
sversa del midollo spinale, vengano praticamente 
abolite le innervazioni asimmetriche cerebellari o 
labirintica. 

L’azione dei centri midollari in rapporto alla persistenza 
nell’animale spinale di asimmetrie toniche di origine 

cerebellare e labirintica. 

Prof. A. M. Di Giorgio. — È studiato il deter¬ 
minismo della persistenza di asimmetrie toniche 
labirintiche e cerebellari negli animali spinali. 

Gli esperimenti sono stati eseguiti su cani e 
su cavie. 

Esaminando gli effetti del curaro o della distru¬ 
zione della‘metà inferiore del midollo spinale o 
della sezione delle radici anteriori e posteriori dei 
nervi spinali, sulle asimmetrie toniche degli arti 
posteriori, si deduce che, per la ricomparsa di 
dette asimmetrie dopo cessato lo shock, e per la 
loro persistenza, hanno la massima importanza i 
centri spinali. 

Solo in via secondaria si stabilirebbero asimme¬ 
trie di grado lieve, la cui origine va attribuita ad 
elementi più periferici. 

P. Nicoolini, Viee-Segretario. 

Associazione Medica Triestina. 

XVII adunanza scientifica 
dell’11 maggio 1928 - VI. 

Presidente: Dott. A. Cofler. 

Immunità tubercolare acquisita. 

Moro. — La prima infezione tubercolare dà 
sempre luogo in un primo tempo a una infiam¬ 
mazione non specifica che, nel polmone, ove l’in¬ 
fezione di per solito avviene, è rappresentata da 
un focolaio per lo più lobulare di pneumonite fi- 
brino cellulare, con interessamento delle ghiando¬ 
le regionali. Solo in seguito si ha la formazione dei 
tipici noduli tubercolari e infine l’incapsulamen¬ 
to e la trasformazione fibrosa del focolaio morbo¬ 
so. Allorché è stata così superata la prima infe¬ 
zione, in tutto l’organismo noi troviamo che si è 
costituito uno stato di relativa immunità che può 
difendere l’organismo per tutta la vita da ulte¬ 
riori infezioni e anche nel caso che l’organismo 
animali riesce a dare alla malattia un carattere di 
relativa benignità. L’esistenza di questa immunità 
acquisita è in modo indubbio provato oltre che 
dal classico fenomeno di Tvoch e dalla relativa be¬ 
nignità delle lesioni che persino nella sensibilissi¬ 
ma cavia si ottengono con sufficientemente modi¬ 
che reinfezioni ripetute per lungo tempo, anche 
dalla clinica delle malattie tubercolari in genere, 
e di quella polmonare in ispecie. Mentre infatti 
la tubercolosi nel bambino si presenta abitualmen¬ 
te in forma generalizzata, cd ha un decorso acuto 


e per lo più mortale, nell’adulto delle nostre po¬ 
polazioni civili che ha subito nell’infanzia l’infe¬ 
zione, essa assume la forma cronica con marcata 
tendenza alla localizzazione. Per contro nei po¬ 
poli nuovi all’infezione, anche gli adulti ammalano 
di forme acute e gravi al tutto simili a quelle 
del bambino. E questa maggior gravità della tu¬ 
bercolosi nei popoli vergini non può essere attri¬ 
buita alle maggiori possibilità di contagio per la 
mancanza di norme igieniche, che, ciò se può 
influire a dilagare e a diffondere la malattia non 
può imprimerle un carattere di speciale gravità. 
Vediamo infatti come anche da noi la tubercolosi 
del coniuge che pure si trova nelle maggiori pos¬ 
sibilità di contagio, non si presenta mai grave e 
a decorso rapido. Così pure il diverso comporta¬ 
mento della malattia nei popoli nuovi non può di¬ 
pendere da una minore difesa naturale, che an¬ 
che da noi la tubercolosi nei piccoli centri di cam¬ 
pagna che rimasero fino a poco tempo fa isolati 
dai grandi centri cittadini e quindi rimasero meno 
esposti al contagio, quelli che ammalano presen¬ 
tano per solito forme assai gravi che contrastano 
con quelle prevalentemente fibrose e croniche de¬ 
gli individui abitanti nei centri urbani. 

Ma se. pacifica è l’esistenza di questa immunità 
acquisita non ancora universalmente conformi so¬ 
no i pareri circa la sua natura. Per il passato essa 
era attribuita sopratutto agli anticorpi. In que- 
st’ultimi tempi però esperienze e studi numerosi 
hanno fatto dubitare, e non soltanto riguardo la 
tubercolosi dell’azione immunitaria delle varie so¬ 
stanze anticomplementari. 

Sta di tatto che tutti ì tentativi di sieroterapia 
tubercolare condotte sia nell’uomo che negli ani¬ 
mali, hanno punto risposto alle speranze in essi 
riposte. 


1 vari anticorpi tubercolari non sarebbero che 
testimoni della complessa reazione organica e 
tutt’al più, per quanto ciò sia contestato da molti, 
espressione del grado della potenzialità di difesa 
dell’organismo. 

D’altra parte la maggior resistenza che l’orga¬ 
nismo presenta di fronte alle reinfezioni, sembra 
essere sopra tutto rappresentato dalle reazioni lo¬ 
cali che si svolgono intorno ai focolai morbosi. Ne 
fanno fede la netta dipendenza che esiste fra le 
modalità delle reazioni locali e l’andamento della 
malattia (quanto più sono in prevalenza i- fatti 
libro-sclerotici sopra gli essudativo caseosi, tanto 
più benigno è il decorso e viceversa), lo stesso 
modo con cui si addiviene alla formazione di ca¬ 
verne e che per quanto non sembri, altro non rap¬ 
presenta se non un tentativo di difesa locale al 
tutto analogo al fenomeno di Koch, ed infine la 
guarigione clinica dei focolai morbosi non è co¬ 
stituita se non dalla delimitazione e dalla sosti¬ 
tuzione delle masse caseose per opera del connet¬ 
tivo. 

Questa immunità istogena tubercolare, ha poi 
sue particolarità che la contraddistinguono da 
molte altre malattie. Innanzitutto essa ha un’ef- 
ficenza assai limitata, diversa nei vari individui, 
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ed anche nello stesso soggetto da tempo a tempo, 
per cui come non sempre riesce a salvaguardare 
l’organismo dalla malattia, così determina in 
quelli che si ammalano i più disparati esemplari. 
Essa inoltre è essenzialmente legata all’infezione, 
scompare, cioè allorché i bacilli tubercolari ven¬ 
gono distrutti o comunque eliminati dall’organi- 
smo e pare che non possa essere conferita che da 
bacilli che abbiano una certa attività patogena. 
Le obbiezioni che si muovono al metodo di vacci¬ 
nazione Maragliano, cui per altro spetta il merito 
d’aver per primo iniziato studi in proposito e 
d’aver introdotto il concetto di vaccinazione pro¬ 
filattica sono appunto sopratutto di quest’ordine. 
Secondo alcuni esperimentatori però fra cui il 
Verdina, anche con bacilli uccisi si potrebbe otte¬ 
nere una, se pur debole immunità. 

Altra particolarità dell’immunità tubercolare è 
ch’essa appare intimamente legata alla sensibilità 
allergica. I due fenomeni infatti sono entrambi 
legati all’infezione, sia l’immunità che l’allergia 
non sono funzioni di anticorpi, ma sono rappre¬ 
sentati da una reazione istogena. Entrambe non 
sono trasmissibili dalla madre al figlio e si mo¬ 
strano influenzate dagli stessi fattori. Infine l’in¬ 
tensità della reazione immunitaria e di quella al¬ 
lergica mostrano, se pur non perfetta, una netta 
corrispondenza. Tutto ciò sta a dimostrare come i 
due fenomeni siano espressioni di uno stesso pro¬ 
cesso. 

Ma dove la discussione verte più viva è riguar¬ 
do i rapporti esistenti fra immunità, tipo viru¬ 
lenza dei bacilli tubercolari e ancora fra immunità 
e produzione di un focolaio tubercolare. I risultati 
nulli od almeno assai modesti ottenuti da molti 
( sperimenti con bacilli che presentano nessuna vi¬ 
rulenza per l’uomo, farebbero pensare che per ot¬ 
tenere un certo grado d’immunità sia necessario 
che i bacilli usati abbiano una certa corrisponden¬ 
za biologica e patogena con la specie animale che 
si vuol vaccinare. Così pure parrebbe che non vi 
possa essere immunità senza la produzione di un 
focolaio tubercolare. Questo concetto già soste¬ 
nuto da Koch è oggi sopratutto sostenuto da Cal- 
mette e sua scuola. Secondo Calmette la relativa 
immunità data dal suo noto vaccino sarebbe ap¬ 
punto in relazione con la vita simbiotica del ba¬ 
cillo vaccino con le cellule linfatiche. 

Il B. C. G. avrebbe artificialmente perduto le 
sue proprietà patogene e non sarebbe suscettibile 
di rivirulentarsi. Secondo Calmette la profilassi 
col vaccino B. C. G. riesce a salvare il 93 % dei 
bambini che nel loro primo anno di vita sarebbero 
diversamente votati alla morte per tubercolosi. 

Molti autori obiettano che il B. C. G. è perico¬ 
loso perchè può dar luogo a forme generalizzate 
di tubercolosi. Non pare però che si possa in base 
a limitate esperienze scartate come non attendi¬ 
bili quelle assai numerose e senza confronti di 
Calmette. Anche se il concetto espresso da Cal- 
mette e sopraccitato può essere in base alle cogni¬ 
zioni attuali non molto chiaro non si può perciò 
senz’altro infirmare la bontà del suo metodo. Per 


controbattere le sue esperienze non rimane che 
contrapporne altre ugualmente numerose e con¬ 
dotte con uguale serietà d’intenti. 

r 

Esiti immediati di operazioni alla Jacobaeus. 

Siicotti. — Dopo aver ricordato la tecnica e 
lo scopo dell’operazione di Jacobaeus (resezione 
delle aderenze in corso di pneumotorace per mez¬ 
zo di un’ansa caustica guidata dal toracoscopio, 
che è una specie di cistoscopio) il relatore illustra 
due casi da lui seguiti. Si tratta di due amma¬ 
late, operate dal primario dott. Cova di Milano, 
l’una a Trieste, l’altra nel Sanatorio di Praso- 
maso. In ambedue questi casi il pneumotorace ar¬ 
tificiale praticato precedentemente era riuscito 
inefficace a causa di tenaci aderenze che teneva¬ 
no beanti cavità apicali con livello liquido. S’im¬ 
poneva perciò un procedimento che rendesse il 
pneumotorace completo (o una toracoplastica par¬ 
ziale alla von Muralt o un’operazione alla Jaco¬ 
baeus). Ci si decide per la Jacobaeus, intervento 
che fu sopportato benissimo dalle due pazienti. 
Subito dpo l’operazione in ambedue i casi si è 
avuto pleurite febbrile durata a lungo e curata 
con toracentesi e immissioni di aria al posto del 
liquido estratto. Il risultato fu brillante e non fu 
pregiudicato dalla complicanza pleuritica; in un 
caso esso fu invece in parte frustrato dalla pleu¬ 
rite nel secondo caso, perchè si ebbe una lenta e 
non dominabile riespansione del lobo inferiore che 
s’attaccò posteriormente alla parete costale. Se¬ 
condo le statistiche di Autori che hanno praticato 
o seguito in grande numero d’interventi (Jaco¬ 
baeus, Tarantola) la pleurite non è una conse¬ 
guenza abituale dell’intervento ; essa si ha tanto 
più facilmente quanto più laborioso è stato que¬ 
st’ultimo (resezione di aderenze membraniformi e 
a, piatto). 

Dopo la presentazione delle radiografie di due 
casi, il relatore afferma che se anche i risultati a 
distanza di tempo sono buoni, come afferma la 
maggioranza degli Autori l’operazione di Jaco¬ 
baeus deve ritenersi nei casi adatti il logico com¬ 
plemento del metodo di Forlanini. 

Dott. Moro. — Il dott. Sticotti, nella sua chia¬ 
ra esposizione ha dimostrato, portando due tipici 
casi, come l’operazione di Jacobaeus possa riusci¬ 
re talora di grande utilità. 

L’intervento ha però delle indicazioni precise, 
ed è indicato: 1) quando l’aderenza è sita in zona 
di caverna che mantiene beante, sopratutto quan¬ 
do l’aderenza s’impianta sopra la parete della ca¬ 
verna determinando con ciò il pericolo di una 
rottura della parete stessa con conseguente em¬ 
piema che riesce per lo più mortale ; 2) quando per 
una qualsiasi ragione si rende necessaria la pronta 
e immediata compressione della zona polmonare 
tenuta espansa dalle aderenze. 

Se non vi è necessità di avere una pronta com¬ 
pressione della zona ancora espansa l’intervento 
alla Jacobaeus è generalmente superflua perchè le 
aderenze che possono essre recise, sopratutto quel- 
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le oordoniformi si distendono da sole lentamente 
sino a permettere infine il completo collasso del 
polmone. 

Chiunque abbia avuto modo di praticare autop¬ 
sie che portavano da tempo un pneumotorace avrà 
potuto constatare come si trovino abbastanza fre¬ 
quentemente aderenze che talvolta attraversano 
l’emitorace nella sua larghezza permettendo il 
completo colasso del polmone. 

Questo distendersi progressivo delle aderenze al¬ 
lorché non sono ad impianto troppo largo, nel 
qual caso non è neppure possibile, non è do¬ 
vuto come molti credono all’azione delle alte pres¬ 
sioni a cui può essere mantenuto il pneumotorace, 
bensì alle successive e continue se pur deboli tra¬ 
zioni, che sulle aderenze esercita la gabbia tora¬ 
cica nei suoi movimenti respiratori, movimenti 
ch’essa appunto perchè tenuta dalle aderenze, 
mantiene pressoché normale. 

Le pressioni elevate sono sempre inutili e tal¬ 
volta dannose. Gran parte degli inconvenienti che 
si osservano nei rifornimenti sono precisamente 
da ascriversi all’aver raggiunto pressioni positive 
troppo elevate. 

L’azione che le pressioni positive elevate eser¬ 
citano sulla distensione delle aderenze è di poco 
conto perchè la pressione della sacca si modifica 
in breve tempo tendendo a raggiungere quell’equi¬ 
librio che è proprio di ciascun pneumotorace. 
Tale modificazione delle pressioni è tanto mag¬ 
giore e più rapida quanto più elevate sono le 
pressioni raggiunte. Se noi saggiamo le pressioni 
di un pneumotorace subito il giorno dopo l’ulti¬ 
mo rifornimento, anche se in questo si sono otte¬ 
nute pressioni per es. di 30 cm. d’acqua noi tro¬ 
veremo delle pressioni non molto diverse da quelle 
che rappresentano il suo equilibrio di pressione e 
che si riscontrano quindi abitualmente nei rifor¬ 
nimenti praticati a distanza di vari giorni. 

Che d’altronde la distensione delle aderenze sia 
sopratutto da ascriversi alla trazione che su essa 
esercitano i movimenti della gabbia toracica, è 
provato dal fatto che ciò avviene anche nei pneu¬ 
motoraci mantenuti costantemente a pressioni ne¬ 
gative, mentre quando le aderenze sono estese ed 
a largo impianto, anche se il pneumotorace è man- 
tenu'co a regime di pressione molto elevata, spes¬ 
so ciò nonostante la sacca gassosa va riducendosi 
man mano sino a scomparire. 

Roncalli. 

R. Accademia dei Fisiocritici di Siena. 

Seduta del 26 giugno 1928. 

L’ipocalcemia da tossine batteriche 
nella insufficienza paratiroidea relativa. 

Prof. I. Spadolini. — Il fatto che le tossine bat¬ 
teriche ricavate da germi della flora normalmente 
saprofita dell’intestino, se introdotte in circolo 
determinano un abbassamento del calcio totale nel 
sangue, che tende però rapidamente a risalire nel¬ 
le successive iniezioni, ha fatto pensare all’O. 


quale azione queste stesse tossine avrebbero po¬ 
tuto svolgere in animali con insufficienza parati¬ 
roidea relativa, essendo nota l’azione regolatrice 
di queste ghiandole sull’equilibrio elettrolitico del¬ 
l’organismo. Immettendo in circolo in animali in 
stato di disfunzione paratiroidea parziale queste 
tossine, egli ha osservato un abbassamento ra¬ 
pido del calcio assai maggiore che in animali nor¬ 
mali e che continua ad oscillare intorno a valori 
assai bassi per lunghissimo tempo, cioè tanto più 
quanto più grave è l’andamento clinico della in¬ 
sufficienza. 

Raggiunti però valori molto bassi, l’ulteriore 
introduzione di tossine non modifica altrimenti il 
tasso del calcio. Questi risultati, oltre ad illustra¬ 
re l’importanza delle paratiroidi nella regolazione 
della calcemia mettono in rilievo la possibilità che 
più fattori entrino nel determinismo dell’ipocalce- 
mia paratiroidopriva e tra questi fattori non ul¬ 
timo le batteriemie e le tossiemie che in queste 
condizioni si determinano per le gravi alterazioni 
che si riscontrano in tutte le mucose, specie l’in¬ 
testinale. 

Alterazioni della permeabilità intestinale 
nell’ipocalcemia sperimentale da ossalato e da fosfati. 

Prof. I. Spadolini. — La precedente constatazio¬ 
ne fatta dall’O. di più o meno gravi alterazioni 
intestinali negli animali resi ipocalcemici con inie¬ 
zioni sottocutanee di ossalati e fosfati ha indotto 
l’O. stesso a studiare come si comportasse in tali 
condizioni la permeabilità della mucosa intesti¬ 
nale di fronte a certe sostanze a tipo di amine 
che, pur essendo tossiche se introdotte in circolo, 
normalmente somministrate per via gastrica non 
determinano fenomeno di intolleranza. Sommini¬ 
strando per via orale a questi animali guanidina, 
istamina o adrenalina in quantità assolutamente 
innocue per animali normali ha ottenuto un qua¬ 
dro di intossicazione molto simile a quello che si 
ottiene per iniezione sotto cute o per introdu¬ 
zione diretta in circolo. Tra queste amine parti¬ 
colarmente istruttiva è la reazione alla guanidina 
che determinando fatti di tetania gravi dimo¬ 
strano come in questi casi l’ipersensibilità da ipo- 
caleemia si associ alla tossiemia nell’accentuare i 
fenomeni di tetania. 

Lesioni della mucosa intestinale neU’ipocalcemia speri¬ 
mentale da ossalati e da fosfati (Ricerche sulla pato¬ 
genesi della sindrome paratiroidopriva). 

Prof. I. Spadolini. — Secondo l’O. il quadro mor¬ 
boso degli animali paratiroidoprivi sarebbe in gran 
parte dovuto a un processo tossi infettivo deter¬ 
minato dalle costanti lesioni intestinali. Al deter¬ 
minismo della tetania contribuirebbe un abbassa¬ 
mento della soglia di eccitabilità neuro-muscolare 
determinata dalla ipocalcemia che in queste con¬ 
dizioni morbose apparirebbe d’azione assai com¬ 
plessa. Secondo l’O. tossiemia e ipocalcemia coo¬ 
pererebbero insieme al determinismo del quadro 
morboso in questione. 

Per altro, l’O. si è occupato di indagare quali 
rapporti potessero correre tra ipocalcemia e le- 
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sioni cellulari non essendo improbabile che i due 
tipi di fenomeni siano entrambi l’espressione di 
un turbato metabolismo cellulare di origine di- 
sendocrina. Con iniezioni sottocutanee di ossalati 
e fosfati egli ha determinato nella cavia una ipo- 
calcemia sperimentale ed ha constatato che cor¬ 
rispondentemente all’istituirsi dell’ipocalcemia si 
manifestano lesioni intestinali interessanti parti¬ 
colarmente la mucosa. Tali alterazioni ricordano 
quelle osservate dall’O. negli stadi iniziali del¬ 
l’insufficienza paratiroidea. 

Precoci alterazioni della permeabilità intestinale in avi¬ 
taminosi a lento decorso (Scorbuto attenuato della 

cavia). 

Proff. Igino Spadolini e Giovanni Domini. — 
Fin dal 1922 lo Spadolini, per le grandi analogie 
notate tra le lesioni gastro enteriche consecutive 
al taglio dei mesenterici e quelle di animali in 
avitaminosi B, aveva già preso in considerazione 
la possibilità che processi di auto-intossicazione in¬ 
testinale (tossine e batteriemie) avessero gran par¬ 
te nel determinismo di certe sindromi da carenze 
vitaminiche. Anche i risultati delle ricerche del 
Billi confermano questa ipotesi. 

Gli 00. hanno preso in esame cavie in avitami¬ 
nosi a lento decorso (anche perchè tale forma è 
più facilmente riferibile a certe atrofie alimen¬ 
tari di patologia umana) somministrando per esem¬ 
pio guanidina e curaro in dosi tali da essere per¬ 
fettamente tollerate in animali normali. Così han¬ 
no potuto mettere in rilievo, dai fenomeni tossici 
osservati, la rapidità relativa con la quale avviene 
il passaggio di queste sostanze in circolo per una 
abnorme permeabilità intestinale. La disfunzione 
gastro enterica appare assai precoce. All’esame mi¬ 
croscopico il villo intestinale presenta fenomeni 
di congestione vasale, piccole emorragie e la for¬ 
mazione di un trasudato tra lo stroma e l’epitelio 
di rivestimento che dà al villo la forma di clava. 

Lesioni epiteliali consecutive alla deficienza paratiroidea 
particolarmente concernenti il campo oto-rinolaringologico. 

Prof. Luigi Bellucci. — Le lesioni messe in 
evidenza dallo Spadolini a carico di quasi tutte le 
mucose negli animali paratiroidoprivi, in periodo 
acuto di deficienza funzionale hanno indotto 1 O. 
a riprendere in esame particolareggiato le lesioni 
concernenti il campo oto-rino-laringologico. Si sci¬ 
vi di un cane operato di paratiroidectomia par¬ 
ziale che presentava il quadro classico della insuf¬ 
ficienza e ucciso nel periodo cronico di manifesta¬ 
zione, al fine di meglio mettersi in condizioni di 
alialoo-o studio clinico neH’uomo. Ciò nella consi- 
derazione che certe forme cliniche a patogenesi 
ancora incerta (più specialmente le forme atrofi¬ 
che e ozenotose nasali e le sclerotiche auricolari) 
possono avere una spiegazione nella deficienza or¬ 
monica paratiroidea. Mostra agli accademici le le¬ 
sioni riscontrate, la maggior parte delle quali a 
carattere di atrofia, interessanti sopratutto la mu¬ 
cosa ma in parte anche l’apparato ghiandolare, con 
più o meno intensa disepitelizzazione, ulcerazioni 


superficiali, formazione di croste muco-emorragi¬ 
che (libere in cavità o aderenti alla mucosa) ed 
emorragie capillari ; due delle quali sotto la guai¬ 
na del nervo vestibolare e del cocleare. La teoria 
dello Spadolini che tali lesioni favoriscono lo svi¬ 
luppo di germi e processi di batteriemia e tossie- 
mia giustificano all’O. l’ipotesi che su tale ter¬ 
reno atrofico possono attecchire e sviluppare nu¬ 
merosi germi fino ad avere il quadro clinico del- 
l’ozena. 

Poliglobulia e atrofia muscolare Charcot-Marie. 

Dott. Lorenzo Crosetti. — L’O., che sta occu¬ 
pandosi di alcuni problemi riguardanti La sindro¬ 
me di Vaquez, comunica un’osservazione che ha 
una certa attinenza col caso illustrato dal prece¬ 
dente O. 

Si tratta di un individuo di 42 anni nel quale 
un completo e tipico quadro di poliglobulia vera 
è associato ad un’atrofia muscolare neurotica tipo 
Charcot Marie. 

Questa osservazione è resa tanto più interessan¬ 
te dal fatto che un quadro completo di Policite- 
mia di Vaquez è stato osservato nel 1924 nella 
Clinica Medica di Torino associato ad un quadro 
ugualmente tipico di corea di Huntington. 

L’O. ha creduto interessante segnalare i due 
casi per l’associazione di malattie a carattere squi¬ 
sitamente eredo-famigliare e costituzionale come 
l’atrofia neurotica Charcot Marie e la corea di 
Huntington con la sindrome poliglobulica di Va¬ 
quez e prospetta la eventuale importanza nel de¬ 
terminismo etiopatogenetico di quest’ultima di 
fattori costituzionali ed ereditarli. 

Acroasfissia cronica e poliglobulia. 

Prof. L. D’Antona. — L’O. riferisce sopra un 
ammalato il quale da circa due anni presenta agli 
arti superiori una sindrome asfittica con i carat¬ 
teri dell’acroasfissia cronica di Cassirer. Oltre il 
disturbo vasomotore il p. ha avuto a carico degli 
arti superiori gravi disturbi trofici per cui gli 
sono stati amputati il mignolo ed il medio sini¬ 
stro, e presenta sulle altre dita residui di pre¬ 
gressi fatti ulcerativi. Al terzo dito del piede de¬ 
stro presenta una ulcerazione necrotica tuttora 

in atto. 

Ai disturbi vasomotori e trofici si aggiungono 
disturbi della sensibilità che, mentre nelle estre¬ 
mità superiori hanno i caratteri dei disturbi sen¬ 
sitivi che di solito si accompagnano alle sindromi 
asfittiche, nelle estremità inferiori invece ricor¬ 
dano quelli che si verificano nella siringomielia. 

Nell’arto inferiore sinistro oltre il disturbo sen¬ 
sitivo si nota atrofia degenerativa del pedidio e 

dei piccoli muscoli del piede. 

Trovandosi nel caso riuniti alcuni dei sintomi 
propri del morbo di Raynaud, altri dell acroasfis¬ 
sia di Cassirer, altri della siringomielia è diffi¬ 
cile inquadrare il caso in una forma ben definita. 
L’O. ritiene molto verosimile che a base della sin¬ 
drome morbosa stia una gliosi spinale e che per¬ 
tanto il caso possa rientrare nel quadro di quello 
che Bremer ha chiamato « status dysraphicus ». 
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Poiché recentemente sono stati pubblicati risul¬ 
tati favorevoli nel morbo di Raynaud con la roent¬ 
gen terapia, l’O. ha fatto sottoporre il p. ad irra¬ 
diazioni del rigonfiamento cervicale ed ha potuto 
constatare dopo una prima serie di irradiazioni 
un notevole miglioramento del disturbo circola¬ 
torio che era restato refrattario ad altri tenta¬ 
tivi terapeutici. 

Accanto ad altre particolarità si è riscontrato 
nel p. un aumento del numero dei globuli rossi 
sia nel sangue prelevato nelle parti asfittiche co¬ 
me in quelle non asfittiche. Il colorito rosso vi¬ 
noso caratteristico del viso, l’esistenza di un no¬ 
tevole tumore di milza ed altri sintomi minori 
(aumento della viscosimetria, mancato aumento 
del diametro dei globuli rossi, ecc.) dànno alla 
poliglobulia il carattere della poliglobulia vera. 

L’associazione delle due sindromi può essere un 
fatto fortuito, ma può avere anche un certo va¬ 
lore dal punto di vista etiologico, nel senso che 
le due affezioni possano eventualmente riconoscere 
un identico fattore e precisamente un fattore co¬ 
stituzionale. 

Questa ipotesi è resa tanto più verosimile in 
- quanto che, come riferirà il dott. Crosetti, in 
due altre affezioni del sistema nervoso di natura 
sicuramente eredo-degenerativa si è riscontrata 
associata una forma classica di morbo di Vaquez. 

Il Segretario: A. Caroli. 

Società Medico-Chirurgica Bellunese. 

Seduta del 4 marzo 1928. 

Presidenza: Prof. Pieri, presidente. 

Prof. Gino Pieri. — Empirismo e chirurgia. 
(Conferenza). 

Contributo allo studio delle meningiti da streptotrichee. 

Prof. L. Manini. — Dopo aver ricordato che i 
microrganismi appartenenti al gruppo delle strep- 
totrichee hanno notevole importanza in patologia 
umana in quanto possono essere causa di varie 
affezioni morbose, l’O. insiste e più particolar¬ 
mente sulle possibili localizzazioni di detti germi 
nel sistema nervoso (suppurazioni cerebrali, me¬ 
ningiti). 

Circa le meningiti da streptotrichee ricorda le 
interessanti pubblicazioni dei pediatri italiani 
(Rutelli, Vitetti, Sindoni, ecc.); queste meningiti 
in alcuni casi sono primitive non solo clinica- 
mente, ma anche batteriologicamente, in altri se¬ 
condarie in quanto la streptotrix si fissa su me¬ 
ningi già affette da flogosi (meningococcica, tu¬ 
bercolare). 

L’O. aggiunge il contributo di due casi stu¬ 
diati dal lato clinico e batteriologico. 

Il primo di essi è un esempio di meningite pri¬ 
mitiva da streptotrix, e interessante anche per¬ 
chè ebbe a verificarsi in una giovanetta di 18 an¬ 


ni, mentre i casi finora descritti, almeno in Ita¬ 
lia, riguardano bambini della primissima infan¬ 
zia. La malattia si iniziò con febbre e cefalea mo. 
diche che crebbero progressivamente; comparvero 
sintomi meningei (dolenti i movimenti del capo, 
dolenti i punti di emergenza dei nervi cranici 
(Kernig, Brudzinski, ecc.). Pressione alta del li¬ 
quor, in cui l’esame clinico dimostrò albumina 
(1.90 0/00) e glucosio (0.25 %) e nel sedimento l’e¬ 
same microscopico dimostrò emazie e polinucleati 
e forme bacillari che all’esame culturale (terreno 
all’uovo di Roublot) si rilevarono appartenenti al 
gruppo delle streptotrichee. 

La malattia condusse a morte l’inferma nove 
giorni dopo l’ingresso in Ospedale. 

Il secondo caso riguarda un bambino che pre¬ 
sentava sintomi netti di meningite tubercolare 
confermata dall’esame del liquor; ma nelle pun¬ 
ture lombari successive (fatte a scopo decompres¬ 
sivo) non fu più estratto liquido limpido ma tor- 
bidiccio e che divenne poco a poco purulento. An¬ 
che in questo caso le ricerche batteriologiche per¬ 
misero di accertare la presenza della streptotrix. 
Questo caso è dunque un esempio da meningite 
streptotrichea secondaria a meningite tubercolare. 

La bambina venne a morte dodici giorni dopo 
l’inizio della malattia. . j 

Irradiazione della tiroide nelle infezioni sperimentali. 

Dott. M. Lapenna e Dott. U. Tanferna. — Le 
esperienze furono eseguite su cavie e conigli, ino¬ 
culati con germi di vario genere determinando 
sia infezioni acutissime (tifo, paratifo, A e B, b. 
coli, carbonchio, tetano), sia infezioni croniche 
(tubercolosi umana e aviaria) o cronicissima (fun¬ 
ghi patogeni, monilia, streptotrix, sporotrico). 
L’inoculazione fu eseguita nel peritoneo per le in¬ 
fezioni acute, nel sottocutaneo inguinale per le al¬ 
tre. L’irradiazione fu praticata a varia distanza 
di tempo dalla inoculazione (da 1 ora a 2 giorni) 
estendendola oltreché alla tiroide anche al timo. 
Naturalmente per controllo furono inoculati pa¬ 
rallelamente altrettanti animali che non furono 
trattati colla roentgenterapia. 

I risultati furono i seguenti: 

Nelle infezioni acute si ebbe un’attenuazione 
evidente nel decorso della infezione, e la compar¬ 
sa di uno spiccato potere di agglutinazione nel 
siero, ma questo solo negli animali irradiati il 
giorno successivo all’inoculazione. 

Nella tubercolosi umana e aviaria invece della 
calcificazione delle ghiandole la sclerosi connetti- 
vale di esse ; i risultati furono più brillanti nella 
tubercolosi aviaria. 

Nelle infezioni da funghi patogeni i risultati 
furono incerti, poiché anche gli animali di con¬ 
trollo sopportarono l’inoculazione senza gravi le¬ 
sioni. 

Clie i risultati ottenuti siano dovuti alla irra¬ 
diazione della tiroide è anche dimostrato dal fat¬ 
to che gli effetti furono nulli negli animali ino- 
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culati egualmente e che subirono l’irradiazione in 
altra parte del corpo. 

Un caso di elefantiasi nostrale. 

Dott. P. Milani. — L’O. presenta un infermo 
affetto da elefantiasi della gamba sinistra datan¬ 
te fin dalla nascita e da elefantiasi degli organi 
genitali esterni insorti all’età di 18 anni in se¬ 
guito ad operazione di fimosi congenita ed idro¬ 
cele. 

Il caso sarebbe interessante, secondo PO., per¬ 
chè dimostrerebbe che nel paziente esiste una di¬ 
sposizione alla elefantiasi che rimasta latente per 
18 anni si è solo manifestata in conseguenza di 
una alterazione circolatoria poco grave prodotta 
dall’operazione. 

L’O. ritiene che la disposizione alla elefantiasi 
nel suo paziente sia congenita, ed avendo riscon¬ 
trato all’esame radiologico del cranio una note¬ 
volissima piccolezza della sella turcica emette 
l’ipotesi che tale disposizione distrofica possa es¬ 
sere in rapporto ad alterazioni di secrezione della 
ipofisi, ricordando l’azione della pituitrina sui 
vasocostrittori. L’O. si propone di continuare le 
sue indagini su questa direttiva. 

Seduta del 4 aprile. 

Dott. Ferrari. — 1 disturbi oculomotori nella 
patologia e nella clinica. (Conferenza). 

La cura chirurgica della nevrite ascendente. 

Prof. G. Pieri. — La così detta nevrite ascen¬ 
dente è una sindrome dolorosa a carico degli arti 
ancora mal definita clinicamente, che sembra vada 
messa in rapporto patogenico con alterazioni di 
oscura natura sul campo della innervazione sim¬ 
patica degli arti. 

Si tratta di malati che pochi giorni o settimane 
dopo un trauma in apparenza lieve di solito alle 
dita della mano, cominciano a soffrire di dolori 
che a poco a poco crescono di intensità e si dif¬ 
fondono progressivamente alla mano, all’avam¬ 
braccio e al braccio, cosicché l’arto in breve vie¬ 
ne immobilizzato dal paziente per il dolore, le 
articolazioni si irrigidiscono, compaiono alterazio¬ 
ni trofiche (edema, ecc.) a livello della pelle e 
delle unghie, e le sofferenze del malato non aven¬ 
do tregua, egli domanda l’amputazione. 

In questi casi oltre le operazioni demolitive, 
anche le simpatectomie periarteriose e la resezio¬ 
ne delle radici posteriori rimangono senza effetto. 
Loriche sospettando, dal carattere causalgico dei 
dolori, che si trattasse di una nevrite del simpa¬ 
tico pensò di eseguire la resezione dei rami co¬ 
municanti corrispondenti al plesso brachiale, e 
recentemente ha riferito su tre casi così operati, 
con successo. 

L’O. presenta una donna di 47 anni, che nel¬ 
l’agosto 1927 cadde urtando violentemente a ter¬ 


ra col medio sinistro, che si ferì leggermente e di¬ 
venne vivamente dolente ; il dolore nelle settima¬ 
ne seguenti si diffuse alla mano, poi all’avam¬ 
braccio e al braccio, cosicché la malata non fu 
più in grado, per il dolore e la rigidità di com¬ 
piere alcun movimento colle dita e la mano; i 
dolori si esacerbarono colle impressioni di freddo. 

Tutte le cure mediche contro il dolore rimasero 
senza effetto. 

Obiettivamente la mano era edematosa sul dor¬ 
so, e così, ma meno, le dita e l’avambraccio; la 
pelle asciutta, squamosa, le unghie striate stra- 
sversalmente, le dita fisse e rigide e dolentissime, 
specie il medio ; il dolore alla pressione diffusa 
per tutto l’arto, specie nella parte distale; non 
speciale dolorabilità sul decorso dei tronchi ner¬ 
vosi. La radiografia dimostrò una spiccata decal- 
cific'azione delle tossa della mano e dell’avam¬ 
braccio. 

Il 27 febbraio fu praticata la resezione dei rami 
comunicanti del plesso brachiale al eolio. 

I dolori spontanei scomparvero immediatamen¬ 
te dopo l’operazione ; l’edema e i dolori al movi¬ 
mento diminuirono rapidamente per scomparire 
nel termine di una settimana. Residua una lieve 
rigidità delle dita dovuta alla immobilizzazione 
protrattasi per oltre un semestre. 

Luigi Pagani medico e poeta. 

Dott. C. Pagani. — L’O. dà qualche rapido cen¬ 
no biografico di Luigi Pagani, nato a Belluno 
nel 1820 e morto a S. Stefano di Cadore nel 1867, 
mettendone specialmente in rilievo il carattere 
adamantino, ribelle a tutte le persecuzioni cui ai 
suoi tempi erano soggetti gli spiriti liberi da par¬ 
te di un governo che inutilmente credette di do¬ 
minare con misure poliziesche il corso degli eventi. 

Riferisce sulla sua carriera di medico raccon¬ 
tando una serie di episodi che ne dimostrano l’al¬ 
ta intelligenza e la dirittura professionale, e leg¬ 
ge alcuni brani di pregevoli poesie anche dialet¬ 
tali da lui lasciate inedite. 

L’emoterapia nelle infezioni da Pian. 

Dott. E. Del Favero. — L’O. riferisce come 
trovandosi in piena foresta equatoriale e con scar¬ 
sissima scorta di medicinali, ebbe la ventura di 
esperimentare l’emoterapia nelle infezioni da pian. 
Dopo una serie di interessanti esperienze egli 
potè stabilire che l’emoterapia nelle infezioni da 
pian è indicatissima qualora venga eseguita con 
sangue di individuo recentemente guarito dalla 
infezione stessa. Questo metodo eminentemente 
pratico e scevro da pericoli, potrebbe portare un 
notevole contributo nel campo terapeutico di tale 
spirochetosi, specialmente nelle zone poco civili 
dell’Africa equatoriale, dove spesso per cause in¬ 
dipendenti dalla volontà e inerenti alla natura 
stessa del paese, vengono a mancare i mezzi che¬ 
mioterapici più adatti a tale scopo. 

Il Segretario : Dott. G. Locatelli. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

Il colon superfluo. 

S’intende con tale denominazione un colon 
troppo lungo, il quale, a causa di tale eccessiva 
lunghezza, va soggetto ad inginocchiarsi e ad 
avvolgersi. 

L’eccesso, poi, ipuò essere a carico di tutto il 
viscere o solamente di una parte di esso. 

La causa va per lo più ricercata in una mal- 
formazione congenita. 

Secondo F. W. Whìte (New Erigi. Jour. of. Med. 
31 May 1928), non si tratterebbe di evenienza ec¬ 
cessivamente rara, riscontrabile sopratutto nei 
soggetti con indigestione cronica. È poi più fre¬ 
quente nei maschi, e specialmente negli individui 
di costituzione vigorosa. 

I sintomi più frequenti sono rappresentati dalla 
stipsi abituale, dai dolori e fastidi intestinali, 
dalla flatulenza e dai meteorismo. 

In un terzo circa dei casi, però, la sintomato¬ 
logia non è rilevabile. 

La diagnosi spesso può riuscire difficile, e 
condurre addirittura a degli errori, per confu¬ 
sione con altre malattie dolorose dell’addome. 
Bisogna perciò ricorrere sempre al sussidio dia¬ 
gnostico della radioscopia, per mezzo del clistere 
di bario. 

Radiologicamente sono da differenziare special- 
mente altre due evenienze morbose, cioè: l’iper- 
rotazione del colon, con caduta del ceco, o « ceco 
basso », e il « ceco mobile ». 

Non sembra impossibile che la differenza tra 
colon superfluo e megacolon non sia che sempli¬ 
cemente 'questione di grado di lesione. 

La terapia di questa forma morbosa si basa 
sulla lubrificazione metodica deH’intestino, e sul- 
l’applicazioni di clisteri, escludendo i purganti e 
i catartici, perchè troppo irritanti. Si aggiunge¬ 
ranno una dieta appropriata, ricca di frutta 
cotte e di purée vegetali, nonché esercizi e mas¬ 
saggi dei muscoli addominali. 

L’intervento chirurgico non sembra indicato 
altro che in caso di volvolo. M. Faberi. 

La diarrea del morbo di Flaiani-Basedow. 

Si osserva in proporzione diversa secondo i di¬ 
versi autori; alcuni l’hanno osservata 12 volte su 
15 casi, altri (Bonorino-Udaondo, Journ. de mé- 
decine de Lyon , 5 febbr. 1928) l’ha notata nel 
30% dei oasi. 

Alle volte è precoce come sintoma iniziale, 
altre volte invece, si manifesta nel decorso della 
malattia. 


Incomincia di solito bruscamente, senza altri 
sintomi subbiettivi. Il numero delle scariche è 
variabile, mia esse hanno sempre la caratteristi¬ 
ca di non avere segni di infiammazione (muco, 
sangue). I parossismi non hanno sempre una 
causa immediata; talvolta però si hanno dop 0 l’in¬ 
gestione di alimenti o dopo emozioni. Le crisi 
terminano spontaneamente e d’un tratto 6enza 
che si possa attribuire ai medicamenti una qual¬ 
siasi influenza. 

È stata investigata la funzione intestinale in 
questi casi; alcuni hanno osservato nelle feci una 
notevole quantità di grassi; in altri casi, sembra 
che vi sia dell”achilia gastrica, trovandosi molto 
connettivo nelle feci. La grande quantità di 
grassi ha fatto pensare ad un’origine pancreatica 
di questa diarrea; e, di fatto, Salomon ed Alma- 
già hanno trovato in un malato la sclerosi del 
pancreas. Ma l’origine esclusivamente pancrea¬ 
tica non è ammissibile, tanto più che la sommi¬ 
nistrazione di fermenti pancreatici non porta 
modificazioni. J 

La causa di questa diarrea è soprattutto ner¬ 
vosa; essa può essere attribuita ad una reazione 
ipervagotohica, tanto frequente in questi malati. 
Il modo di presentarsi, con inizio e terminazione 
bruschi, l’assenza di reazioni locali da parte del¬ 
l’intestino, rendono verisimile l’ipotesi dell’ori¬ 
gine vagotonica; si aogiunga inoltre il criterio 
a juvantibus , in quanto che radrenalina dà buo¬ 
ni effetti. 

Questa diarrea sarebbe dunque dovuta all’azione 
della tiroide sul vago; con l’applicaziorie dei 
raggi X sulla tiroide, Falta avrebbe veduto scom¬ 
parire il grasso dalle feci, la. diarrea e la gli¬ 
cosuria alimentare di alcuni malati. 

Il trattamento è specialmente nervino: bella¬ 
donna, adrenalina, radioterapia tiroidea, calma 
nervosa, evitare di prescrivere un regime severo. 

m. 

TERAPIA. 

La cara dell’ipertensione. 

Pai (Wiener med. Wochens., 2 luglio 1927) os¬ 
serva che in molti casi di ipertensione si può 
avere notevole diminuzione della pressione arte¬ 
riosa anche senza somministrare rimedi; il sem¬ 
plice riposo in letto, per un’affezione intercor¬ 
rente, ha determinato in un malato la caduta 
della pressione massima da 230 a 170. Vi sono 
poi individui che, pure avendo un’ipertensione 
considerevole, conducono una vita del tutto 
normale. 
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Lo jodio è uno dei rimedi più usati; esso 
agisce negli stati parossistici e produce, a quanto 
sembra, una modificazione nei muscoli lisci. Ri¬ 
sultati variabili si ottengono con i preparati di 
benzoato -di benzile. Nulla di positivo si può an¬ 
cora dire sull’azione degli estratti epatici. Un’a¬ 
zione ipotensiva indiretta -si può attribuire al 
caffè, alla caffeina, alla teobromina. 

Meglio ohe i rimedi agisce il modo di vita 
dell’iperteso, a cui si deve anzitutto raccoman¬ 
dare il riposo. Il regime alimentare varierà a 
seconda degli individui; così, p. es., la restri¬ 
zione degli albuminoidi non è indispensabile in 
tutti i oasi. Nei pletorici, invece, è della mas¬ 
sima importanza la restrizione alimentare gene¬ 
rale, nonché la cura di dimagramento. È essen¬ 
ziale, poi ridurre in tutti l’ingestione dei liquidi, 
tenendo anche conto dell'acqua contenuta negli 
alimenti. 

Utile risulta poi la cura idroterapica tiepida 
con bagno carbo-gazosi; è stata anche consiglia¬ 
ta la diatermia. fiL 

L’estratto di fegato nell’ipertensione. 

M. J. Flipse (rii. in Journ. A. M. A., 31 dicem- 
>re 1927) ha trattato più di 30 casi d’iper ten¬ 
done con estratto epatico : 1 omo. prò die , sotto- 
cute, di solito per 4 giorni appena. In tutti i 
;asi il rimedio si dimostrò efficace, anche guar¬ 
do i nitriti ed i medicinali affini erano falliti. 

V. 

Formulario. 

Nell’iposistolia. 

Teobromina c ^o- 25 

Solfato di sparteina ctg. 5 

p/1 carta 2 al giorno negli intervalli del tratta¬ 
mento digitalico. 

Huchard e Fiessinger. 


Sull’importanza clinica del riconoscimento di 

uova di ascaride non fecondate. 

Nei trattati di microscopia si trovano generai 
mente des;rifte e raffigurate le uova normali fe¬ 
condate di ascaride. 

Quasi ignorate ai ricercatori sono le uova non 
fecondate, difficilmente riconoscibili perchè assai 
alterabili : esse passano quindi quasi sempre inos¬ 
servate nelle feci. 

M. Psdoan (Minerva Medica , n. 15, 1927) crede 
sia questa una delle cause iper le quali spesso 
l’ascaridiosi viene misconosciuta e molte forme 
intestinali febbrili in rapporto con essa, vengono 
considerate come « criptogenetiche ». 


Le uova non fecondate sono più pijcole delle 
uovia normali e talora piccolissime ,e presentano 
forme irregolari. La capsula esterna è appena 
accennata, ma può anche mancare. Nel loro in¬ 
terno si rinvengono corpiocioli simili a goccioline 
di grasso molto rifrangente. 

Queste uova vanno incontro a modificazioni 
degenerative consistenti in omogeneizzazione dei 
corpiccioli in zolle sempre più grandi per con¬ 
fluenza, nella deiscenza e scomparsa della -capsu¬ 
la ialina, con consecutiva fuoriuscita del con¬ 
tenuto. 

Tali degenerazioni ne rendono ancora più dif¬ 
ficile l’identificazione. 

I.’A. è dell’opinione che queste uova non fecon¬ 
date siano capaci di una più intensa intossica¬ 
zione pecrhè, a differenza delle forme normali 
ben protette da una spessa capsula, sono facil¬ 
mente digerite e disgregate dai succhi intestinali 
e riversano cosi nell’intestino abbondanti quan¬ 
tità di proteine distrutte. Vicentini. 

Migliore dimostrazione di uova di elminti 
nello striscio spesso e rischiarato di feci. 

F. Kortenhaus (Munck. Mcd. Wochenschr., n. 24, 
1928) propone di strisciare su un portaoggetti in 
spesso strato le feci da esaminare, mescolate bene 
con acido acetico al 10 %. Essiccato all’aria il 
preparato, vi si versano sopra alcune goccie di 
olio di cedro e si copre con un portaoggetti. Al¬ 
l’esame microscopico le uova spiccano netta¬ 
mente. POLLITZER 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

La trasmissione della febbre dengue 
per mezzo della « Stegomyla fasciata *. 

Dagli studi di Cleland, Braidly e specialmente 
da quelli di Siler, Hall e Hitchens, risultava pro¬ 
babile la trasmissione della dengue per mezzo 
dell 'Aèdes aegypti (Stegomyia fasciata). Ma erano 
necessarie ulteriori conferme, tanto più che al¬ 
cuni autori (Chandler e Rice) ritenevano che le 
zanzare fossero infettanti da 1 a 4 giorni dopo il 
pasto, mentre invece Siler trovò che lo sono an¬ 
che dopo 10 giorni. 

Sdraie (rif. in Nederlansch Tijdschrift voor 
Geneeskunde , 25 agosto 1928) ha fatto numerose 
esperienze a Manilla, tenendo dei volonterosi in 
una baracca protetta con garza, in un periodo 
di tempo in cui vi erano pochi casi di dengue. Le 
Aedes venivano nutrite su 4 indigeni con febbre 
dengue clinicamente non dubbia. 

Dopo 12 giorni dall’ultimo pasto, 2 degli indi¬ 
vidui che si prestavano all’esperimento vennero 
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fatti pungere dalla metà dei 4 gruppi di zan¬ 
zare. Al primo giorno di malattia, si fecero pun¬ 
gere questi individui da 7 gruppi di 20 zanzare 
l’uno, con le quali vennero fatte delle prove su 
altri 13 volonterosi, di cui 8 si mostrarono sensi¬ 
bili, mentre gli altri 5 rimasero immuni. La tra¬ 
smissione non ebbe luogo quando l’intervallo di 
tempo fra il pasto infettante e la consecutiva pun¬ 
tura era stato di 2 a 6 giorni; in questo frattem¬ 
po, del resto, le zanzare non mostravano gran 
desiderio di pungere. Invece, con le stesse zan¬ 
zare e .gli stessi uomini, si ebbero risultati posi¬ 
tivi, quando l’intervallo raggiunse gli 8-10 giorni 
(fino a 25). 

Se ne conclude quindi, che l’incubazione nelle 
zanzare richiede almeno 8 giorni (nell’uomo da 5 
a 9). Gli individui in cui l’infezione attecchì era¬ 
no rimasti nella baracca protetta da garza per 
14-28 (in media 19) giorni prima di avere avuta 
qualsiasi manifestazione, quindi per un tempo 
maggiore di quello necessario per l’incubazione. 

fil. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Al dott. F. Q., abb. n. 12725: 

Terapia fisica. Veda il manuale pubblicato 
dalla Società Wassermann. 

Malattie del ricambio. Veda il trattato di Um- 
ber; Unione tipografico-editrice, Torino. 

Malattie degli organi digerenti: Roger, Widal, 
Teissier. Pathologie de l'appareil digestif. Ma¬ 
ioine, Paris. Prezzo frs. 50. Roux, Moutier, Cail- 
lie. Pathologie gastro-intestinale. Ibidem. Prezzo 
dei due voi., rispettivamente, frs. 30 e 50. 

fil. 

4 

Al dott. Nunzio Sidoti, Mistretta: 

La vaccinazione antivaiolosa dev’essere prati¬ 
cata entro il primo semestre successivo a quello 
della nascita. 

G. S. 


VARIA. 

L’aborto e il segreto professionale. 

Il prof. F. M.ontuoro scrive su questo argomento 
nella Rivista di Ostetr. e Gin. Pratica. 

Un medico può rifiutarsi di provocare un abor¬ 
to quando le condizioni della gravida non gli 
sembrano tali da giustificare il gravissimo prov¬ 
vedimento e anche quando un altro medico, sia 
pure una illustrazione della scienza, abbia dichia¬ 
rato per iscritto la necessità d’interrompere la 
gravidanza. 


Ma può lo stesso medico rifiutarsi di prestare 
l’opera propria quando un aborto .procurato è av¬ 
venuto e vi sono, in atto, gravi condizioni che 
mettono in pericolo la vita della donna, emorra¬ 
gia, sepsi, lesioni uterine? 

Egli non ha, in questo caso, libertà di scelta. 
O contro la vita o contro la legge! 

Se non interviene condanna a morte la pa¬ 
ziente; se la cura e la denunzia la condanna al 
disonore. 

Ma, dice l’art. 9 della legge n. 1070 del 23 giu¬ 
gno 1927, la denunzia deve restar segreta. Al se¬ 
greto professionale si sostituisce il segreto d’uf¬ 
ficio. Non è la 6tessa cosa; il primo è verbale, la 
seconda è scritta, rimane fra le carte dell’ufficio, 
verrà letta da tutti i medici provinciali successivi 
e dagli altri impiegati (segretario, archivista). 

D’altra parte bisogna riflettere che l’aborto ac¬ 
cade spesso spontaneamente, talvolta, abitualmen¬ 
te e sine causa. Ma il giudizio umano, che così 
spess’erra, attribuisce la causa dell’aborto a un 
fatto patologico qualsiasi nelle maritate e a un 
orimino alle altre. La denunzia non solo diso¬ 
nora una donna, illegittimamente gravida, ma 
la prospetta come una criminale. 

Il nostro silenzio pietoso può permettere la re¬ 
denzione di tante povere ragazze indifese dalla 
propria inesperienza e dalla legge; la denunzia 
le spingerebbe nel vortice. 

10 sono per il segreto professionale, nei casi 
nei quali il medico non può rifiutare la propria 
opera; mentre ritengo necessaria la denunzia al 
medico provinciale quando il medico provinciale 
deve provocare l’interruzione della gravidanza. 

L'aborto criminoso è dovuto a condizioni so¬ 
ciali e morali. I progressi della tecnica chirur¬ 
gica lo hanno volgarizzato in tutti i paesi; la 
miseria e la defieenza di freni morali ne hanno 
reso possibile lo sviluppo. 

L’aborto criminoso non si combatte sostituendo 
il segreto professionale con il segreto d’ufficio; 
ma con le leggi, intese a migliorare l’ambiente 
morale ed economico. 

11 Governo Fascista che sta trionfando nel cam¬ 
po economico, saprà trasformare anche l’ambiente 
morale. 

In attesa di questo grandioso, imminente rin¬ 
novamento (il nuovo Rinascimento Italico), il 
medico deve continuare la sua opera materiale 
di pietà e di umanità. 

Ritengo, anzi, che la pietà del medico, la sua 
indulgenza verso le sventure dei suoi simili coa¬ 
diuveranno l’opera del Governo più che la sua 
severità e Timplacabilità con la quale denunzierà 
le colpe dei suoi ammalati. 

( Gazz. d. Osp. e d. Cl., 15 lug. 1928). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI. 

Alla Società delle Nazioni.* 

Commissione del Cancro. 

Una Sotto-Commissione di esperti incaricata di 
studiare la radiologia del cancro ha tenuto la 
prima riunione preliminare il 18 e 19 giugno 
1928; vi è intervenuto il Presidente della Com¬ 
missione del canoro sir Buchanam, Ufficiale sani¬ 
tario seniore al Ministero dell’Igiene della Gran 
Bretagna. La Commissione era composta dei se¬ 
guenti membri (radiologi e ginecologi) : 

Prof. Gl. Regaud, direttore dei Servizi tera¬ 
peutici della Fondazione Curie, Istituto del Ra¬ 
dium, Parigi (Presidente); dott. C. Comyns Berke- 
lev, direttore del << Middlesex Cancer Charity Ho¬ 
spital )> (Servizio ginecologico); prof. Dòderlein, 
direttore della Clinica ginecologica di Monaco; 
prof. W. Lalim, direttore del Laboratorio scien¬ 
tifico Clinica ginec. e di Kemnitz; prof, van Rooy, 
direttore della Clinica ginecologica dell’Università 
di Amsterdam; sir R. Ferroux, Capo dei lavori 
fisici terapeutici alla Fondation Curie (Paris); 
prof. Voltz, della Clinica ginecologica di Monaco. 
Esperti incaricati di ricerche; Dott. Janet E. 
Lane-Clayton, attachée al « Departmental Cancer 
Committee » al Ministero dell’Igiene (Londra). 
Erano assenti: prof. G. Forssell e dott. Herman 
del Radiumhemmet, Stoccolma; prof. Pestalozza, 
direttore della Clinica ginecologica di Roma. 

Questa sotto-Commissione fu costituita in segui¬ 
to alla relazione presentata al Comitato d’igiene 
dalla Commissione del Cancro nel mese di mag¬ 
gio u. s. Detta relazione insiste sull’importanza 
che avrebbe la raccolta delle informazioni rela¬ 
tive ai metodi di cura radiologica e ai risultati 
attualmente ottenuti, informazioni che dovrebbero 

provenire da fonti differenti. 

Inoltre il Presidente della Commissione del Can¬ 
cro ha suggerito che sarebbe interessante che il 
sotto-Comitato considerasse i seguenti punti : 

1) quantità del radio disponibile; • 

2) centralizzazione eventuale del radio in cia¬ 
scun paese per i servizi delle cliniche meno im¬ 
portanti e dei medici pratici e nel caso che ciò 

fosse giudicato opportuno ; 

3) forma dei registri da tenere in vista del 
confronto dei risultati ottenuti nei differenti pae¬ 
si, dopo cinque anni; l’osservazione dopo la cura. 

La so'tto-Oommissione ha dapprima esaminato in 
dettaglio la natura delle informazioni da racco¬ 
gliere e le fonti alle quali converrebbe attingerle. 

Si è giudicato necessario di istituire ricerche 
in serie importante (dal punto di vista numerico) 
dei casi di cancro deH’utero e ottenere informa¬ 
zioni su ogni caso individuale. 

La serie sarebbe divisa secondo i metodi di cura 
seguiti; 1) cura con corpi radioattivi; 2) cura con 
i raggi X ; 3) cura combinata. 


Sarebbe tenuto conto dei commenti pei casi, nel 
quali la cura, venne ultimata da più di tre anni 
e dove è stato possibile, ulteriormente, di seguire 
il soggetto ; dovrebbero essere fornite, inoltre, 
delle statistiche riguardanti integralmente tutti i 
casi osservati in ciascuna delle cliniche che pai- 
tecipano all’inchiesta. 

La sotto-Commissione ha determinato il detta¬ 
glio delle informazioni da richiedere ed ha ap¬ 
prontato pel Segretariato dell’Organizzazione di 
Igiene il modello di formulario, di schede, ecc. 

Il dott. Lacassagne (Parigi), il prof. ^ oltz (Mo¬ 
naco), il dott. Heyman (Stoccolma) daranno il 
loro concorso a questo lavoro e saranno assistiti 
dal dott. I. E. Lane-Clayton, incaricato delle ri¬ 
cerche tecniche che saranno necessarie per rag¬ 
giungere tali scopi. Lo stesso gruppo di esperti 
penserà a raccogliere e classificare le risposte. 

La scelta, delle cliniche e delle istituzioni alle 
quali indirizzarsi è stata limitata in primo luogo 
a quelle che possiedono esperienza sufficientemen¬ 
te vasta e la loro collaborazione sarà sollecitata sia 
direttamente sia per mezzo delle amministrazioni 
sanitarie o altre organizzazioni nazionali appro¬ 
priate. 

Siccome parecchie cliniche anticancerose e gi¬ 
necologiche importanti, hanno già espresso il loro 
desiderio di collaborare ad un’inchiesta di cui 
esse riconoscono il valore pratico, si spera che 
sarà possibile raccogliere senza ritardo le infor¬ 
mazioni domandate. E in programma, una volta 
analizzati i risultati, di sottoporli al Comitato 
sotto forma di una relazione e di pubblicarli ul¬ 
teriormente. 

Le cliniche e le istituzioni scelte saranno pre¬ 
gate di adottare il sistema di registrazione che 
Toro è stato proposto, per consentire in seguito 
un paragone internazionale; saranno invitate 
egualmente a riassumere le proprie osservazioni 
e & opinioni riguardo all’efficacia della cura radio¬ 
logica e ciò nella maniera che giudicheranno mi¬ 
gliore affinchè la Commissione ne possa trarre 

vantaggio. 

L'inchiesta propriamente detta deve limitarsi 
al cancro dell’utero (collo e corpo dell’utero), ma 
informazioni accessorie riguardanti il cancro di 
altre localizzazioni ginecologiche possono essere 
fornite in vista di uno studio separato. 

Per ciò che concerne certi problemi più ampi, 
che solleva la cura radiologica del cancro dell ute¬ 
ro, il prof. Regaud, presidente della sotto-Com¬ 
missione, ha sottoposto una serie di considerazioni 
che la scrtto-Commissione dopo una discussione ge¬ 
nerale, ha tenuto a far sue ; esse rappresentano le 
direttive più importanti per orientare le discus¬ 
sioni future e dovrebbero, in tempo utile, avere 
l’effetto di raccomandazioni precise al Comitato 
d’igiene, in vista di pubblicazione ulteriore. 

Fra queste considerazioni figurano le seguenti: 
1) Propaganda presso il pubblico e i medici, per 
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-ottenere la diagnosi e la cura precoce e idonea 
del cancro dell’utero; 2) Moltiplicazione dei luo¬ 
ghi di consultazione; 3) Organizzazione dei ser¬ 
vizi per la biopsia microscopica, onde assicurare 
la diagnosi precoce; 4) Raccomandazioni per l’or¬ 
ganizzazione della cura opportuna ; 5) Raccoman¬ 
dazioni per gli impianti radiologici nelle cliniche; 
6) Inconvenienti della cura ambulatoria; 7) Rac¬ 
comandazioni per la raccolta di statistiche esatte; 
8) Raccomandazioni in vista di ricerche scientifi¬ 
che specialm'ente indicate. 

La Commissione ha considerato come argomento 
che può formare oggetto d’inchiesta, le quantità 
disponibili di radio ; ha egualmente esaminato la 
necessità di ottenere un’opinione autorizzata, per 
ciò che concerne i vantaggi e gli inconvenienti 
della distribuzione del radio o delle emanazioni 
agli ospedali e ai medici curanti. 

Il problema dell’encefalite post-vaccinale. 

Si è riunita in sessione speciale a Ginevra la 
Commissione della Società delle Nazioni per il va¬ 
iolo e la vaccinazione, allo scopo di studiare il 
problema dell’encefalite post-vaccinale e le altre 
questioni connesse. 

La questione dell’encefalite post-vaccinale ha 
un’importanza notevole tanto dal punto di vista 
epidemiologico, quando da quello profilattico: essa 
interessa diversi paesi, dove vari casi di tale ma¬ 
lattia sono stati segnalati, e più particolarmente 
l’Inghilterra e l’Olanda, la quale, di fronte alla 
temibile benché rara complicazione encefalitica, 
ha sospeso l’applicazione della legge della vacci¬ 
nazione obbligatoria nelle scuole. 

In Europa esistono oggi pochissimi casi di va¬ 
iolo ; i casi, benché benigni, sono abbastanza fre¬ 
quenti. É perciò che si rende necessaria la colla¬ 
borazione internazionale, allo scopo di giungere, 
attraverso il coordinamento delle indagini e delle 
ricerche in materia, alla soluzione di un problema 
oasi arduo per la medicina preventiva. 

La Commissione, presieduta dal professore por¬ 
toghese Jorge, è composta di dieci membri tre dei 
quali inglesi e due olandesi. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Per la difesa dalla febbre gialla. 

La Gazz. Uff. pubblica il seguente decreto in da¬ 
ta 18 lug. 1928 di S. E. il Ministro per l’Interno: 

Al n. 3 dell’art. 1 dell’ordinanza di sanità ma¬ 
rittima n. 2 del 15-3-24, contenente norme per 
la difesa del Regno contro la importazione per 
via di mare della febbre gialla, è sostituito il se¬ 
guente; È considerata come indenne la nave pro¬ 
veniente da un porto colpito da febbre gialla o 
in strette relazioni di traffico con un territorio 
in cui la febbre gialla domina allo stato endemico 
che non abbia avuto a bordo durante la traver¬ 
sata alcun caso di detta malattia e arrivi dopo 
un viaggio di durata superiore a sei giorni, pur¬ 


ché l’autorità sanitaria marittima abbia motivo 
di ritenere che essa nos trasporti stegomyie ( Aedes 
aegypti) adulte, ovvero risulti provata alla stessa 
autorità sanitaria marittima una delle seguenti 
condizioni: 

a) che la nave durante la sua permanenza nei 
porti di cui sopra si è tenuta ad una distanza di 
almeno 200 metri dalla terra abitata ed a una 
distanza da chiatte, pontoni o altri natanti, suf¬ 
ficiente per impedire l’accesso alla stegomyia 
( A'édes aegypti)) 

b) ovvero che al momento della partenza la 
nave è stata sottoposta alla distruzione della ste¬ 
gomyia. 

I Prefetti e le Capitanerie ed Uffici di Porto 
sono incaricati della esecuzione del presente de¬ 
creto che andrà in vigore lo stesso giorno della 
sua pubblicazione. 

Ordinanza contro la peste. 

Con ordinanza di sanità marittima N. L7 sono 
state revocate le precedenti Ordinanze N. 3 del 
21 gennaio 1925, N. 2 del 5 gennaio 1926 e N. 8 
del 6 novembre 1926 con le quali le provenienze 
dall’isola Teneriffa e Las Palmas (Gran Canaria) 
vennero sottoposte alle misure contro la peste pre¬ 
scritte dall’Ordinanza di sanità marittima N. 10 
del 1° settembre 1927 modificata con D. Ministe¬ 
riale 30 agosto 1911. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Congresso Nazionale dei Medici Condotti. 

L’Associazione Generale Fascista del Pubblico 
Impiego comunica: 

« Come è stato precedentemente annunciato, 
con il pieno consenso dell’on. Turati, nei giorni 
22 e 23 settembre avrà luogo a Torino il 21° Con¬ 
gresso nazionale dei medici condotti italiani al 
quale interverranno i rappresentanti del Governo 
e del Direttorio nazionale del Partito. 

Il Congresso verrà solennemente inaugurato 
nella storica sala di Palazzo Madama con un ri¬ 
cevimento che verrà offerto dal Podestà di To¬ 
rino ai congressisti ed alle autorità. 

Dalle adesioni già pervenute si calcola che non 
meno di 2000 medici interverranno al Congresso 
quest’anno, mentre negli anni scorsi -non supera¬ 
vano mai il numero di 500. 

Molto interessanti sono gli argomenti posti al¬ 
l’ordine del giorno: Direttive ed azione dell’As¬ 
sociazione che verranno esposte dal segretario ge¬ 
nerale comm. Aldo Lusignoli il quale regge per¬ 
sonalmente l’organizzazione dei medici condotti ; 
Assicurazione malattie e lotta contro le malattie 
sociali (relatori dottore Ricci e dott. Delbue) ; Or¬ 
ganizzazione e propaganda, relazione amministra¬ 
tiva (relatori dott. Contu e Valesano). 

Si terrà contemporaneamente a Torino l’Assem¬ 
blea generale della Cassa Nazionale di Previden¬ 
za e Assistenza fra i medici condotti ». 
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CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Aprica (Sondrio). — Scad. 30 sett. ; L. 8500 e 
quinquenni dee.; L. 400 uff. san.; L. 300 tra¬ 
sferte; età lim. 40 a.; tassa L. 50.15. 

Balestrate (Palermo). — Scad. un mese dal 27 
ag. ; per Traippeto ; L. 9220 ; tassa L. 50. 

Barberino di Mugello (Firenze). — Due con¬ 
dotte ; proroga a tutto 24 sett. 

Bari. B. Prefettura. — Uff. san. del Consorzio 
Grumo-Toritto ; scad. 25 ott. Vedi fase. 36. 

Borrello (Chieti). — Scad. 30 sett. ; L. 8700 
e 5 quadrienni dee., oltre L. 500 uff. san. ; età 
lim. 40 a. ; tassa L. 50.15. 

Brienza (Potenza). — Scad. 30 sett. ; L. 6000 
residenziali e 6 quadrienni dee., L. 1100 per la 
•cura gratuita dei pov., L. 500 uff. san. ; età lim. 
40 a. ; tassa L. 50.15. 

Brindici. Amministraz. Provine. — Direttore 
della Sez. Med.-Micrograf. del Laborat. d’ig. e 
profilassi; L. 13.500 e 5 aumenti del decimo, oltre 
L. 3500 serv. att., 30% proventi; età lim. 45 a.; 
tassa L. 50.15. Scad. ore 12 del 15 ott. 

Busachi (Cagliari!. — Consorzio con Ortueri. 
Scad. 1° ott. 

Cosenza. Amministrazione Provinciale . — Di¬ 
rettore della Sezione Medico-Micrografica del La¬ 
boratorio Provinciale d’igiene; scad. 20 òtt. Vedi 
fase. 36. 

Oossignano (Ascoli Pie.). — Al 15 nov. Vedi 
fase. 36. 

Cossombrato (Alessandria). — Scad. 30 sett. ; 
consorzio; L. 7000 e 5 quinquenni dee.; L. 500 
trasp. ; L. 500 uff. san.; età lim. 45 a.; tassa 
L. 50.15. 

Desio. Ospedale Civile. — Medico primario; età 
mass. 45 a.; L. 12.000 oltre abitaz. Scad. ore 15 
del 15 ott. Letti 250. Ospedale di Circolo pei ma¬ 
lati di 13 comuni con popolaz. complessiva di ol¬ 
tre 70.000 abit. Chied. avviso. 

Fermo (Ascoli Pie.). — Supplente condotte e 
assistente medico Ospedale ; L. 7500 oltre L. 500 
indenn. laurea e L. 1400 cavale. Scad. 24 sett. 

Firenze. R. Arcispedale di S. M. Nuova e Sta - 
bilim. Riuniti. — Direttore del Laborat. per ri¬ 
cerche cliniche e del Reparto Isolamento (in qua¬ 
lità di primario). Due aiuti chirurghi per lo Spe¬ 
dale di S. M. Nuova. Un assistente per lo Spedale 
di Careggi. Scad. 24 sett. Vedi fase. 35. 

Gubbio (Perugia). — Scad. 30 sett. ; due con¬ 
dotte; L. 8000 oltre L. 1800 serv. att. e c.-v. ; 4 
quinquenni dee. ; età lim. 40 a. ; tassa L. 50.15. 
(Per la condotta di Città 2 anni di assistentato 
in Clinica o in primario Ospedale). 

Ischite'lla (Foggia). — A 30 giorni dal 10 sett. ; 
L. 9000 e 4 quadrienni dee. ; età lim. 35 a. ; tassa 
L. 50; dee. a 6 mesi dall’8 sett. 


Taglio di Po (Rovigo). — Scad. 20 sett. ; due 
condotte; L. 10.000 e L. 8500, c.-v. e altre inden¬ 
nità. 

Mantova. — Medico del Dispensario Comunale 
per la profilassi e cura gratuita della sifilide e 
delle malattie veneree ; titoli ed esami ; L. 3500 
annue, esclusa qualsiasi indennità; nom. e con¬ 
ferma triennali; scad. 4 ott. Rivolgersi Ufficio di 
Segreteria. Doc. a 3 mesi dal 5 sett. ; serv. entro 
15 gg. Chied. annunzio. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Nove posti di chirurgo assistente; scad. 27 ott.; 
v. fase. 32. ' 

Milano. Amministraz. Provinciale. — Direttore 
sanitario e aiuto medico nell’Istituto di Protezio¬ 
ne ed Assistenza dell’Infanzia. Proroga dei due 
concorsi al 30 sett. ; v. fase. 32. 

Modigliana (Forlì). — Scad. 25 sett. ; l a cond. 
campagna ; L. 10.000 e 10 bienni ventes. ; L. 3000 
trasp. ; età lim. 35 a. ; tassa L. 50.10. 

Montelibretti (Roma). — A tutto 10 ott. ; 
L. 9500 e c.-v., oltre L. 400 se uff. san.; 5 qua¬ 
drienni dee.; età lim. 40 a.; tassa L. 50.15; doc. 
a 3 m. dal 27 ag. ; chied. annunzio. 

Piedi monte Etneo (Catania). — Scad. 29 sett. ; 
L. 9000 e 4 quinquenni dee. ; età lini. 40 a. ; tassa 

L. 50.15. 

Rieti. Amministrazione Provine. — Direttore 
dell’Ospedale Psichiatrico. Proroga 5 ott. Dal trat¬ 
tane economico annunciato nel precedente bando 
va detratta l’indennità di c.-v., non dovuta per 
legge. 

Rovigo. Amministraz. Provine. — Direttore del¬ 
la Sez. Medico-Micrograf. del Laborat. d’igiene 
e Profilassi. Scad. 30 sett. 

Rovigo. Ospedale Civile. — A ore 18 del 30 sett., 
Direttore medico primario; L. 7800 e 5 quadrienni 
dee., oltre L. 4200 indenn. direzione, percen¬ 
tuale; età lim. 45 a.; tassa L. 50.10; docenza o 
primariato (chiedere annunzio). Doc. a 3 m. dal 
1° sett. Serv. entro 20 gg. 

Sclafani (Palermo). — Scad. 29 sett.; L. 15.000; 
età lim. 50 a.; tassa L. 50.10; eventualm. uff. san. 

Taranto. Amministrazione Provinciale. -- II 
concorso per Direttore Medico-Micrografioo presso 
il Laboratorio d’igiene e Profilassi, è stato pro¬ 
rogato a tutto il 30 novembre A. VI, ferme re¬ 
stando tutte le condizioni già stabilite. 

Tirano (Sondrio). — 2° reparto; L. 7500 e quin¬ 
quenni; indenn. trasferta L. 1200; indenn. bici¬ 
cletta L. 700; c.v. per aventi famiglia a carico 
L. 840. Al nominato sarà affidata Sezione chirur¬ 
gica presso Ospedale Civile con assegni relativi. 

Scad. 20 ott. 

Torre Mondo vi (Cuneo). — Scad. 30 sett. ; con¬ 
sorzio; L. 9000 e 4 quinquenni dee.; uff. san. 
L. 500; età lim. 45 a. 
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Trapani. — Il segretario provinciale del Sinda¬ 
cato Medico porta a conoscenza che sono disponi¬ 
bili due posti di medico per la lotta antimalarica 
nelle contrade Dattilo e Marausa; lo stipendio si 
aggira intorno alle L. 1000 mensili. Rivolgersi al 
Medico Provine. 

Verona. Amministraz. Provine. — Medico pri¬ 
mario del Sanatorio Provine, di Ponton ; rivolgersi 
Segreteria. Scad. 30 sett. 

Verucchio (Forlì). — Scad. 30 sett.; 1° reparto; 
ab. 2756 c., iscritti 1200; L. 10.000 compreso ser¬ 
vizio Ospedale, oltre L. 2000 cav., L. 500 uff. san., 
10 bienni ventes. ; c.-v. ; età lim. 35 a. ; tassa 
L. 50.15; due anni in sezione chirurgica di ospe¬ 
dale import.; doc. a 6 mesi dal 1° sett. 

Vidor (Treviso). — A 30 giorni dal 25 ag. ; 
L. 9500, c.-v., oltre L. 1900 trasp., altre indenni¬ 
tà; età lim. 40 a.; tassa L. 50.20; doc. a 3 m. dal 
25 ag. ; chied. annunzio 


Ferrovie deKIo Stato. — Medici dei riparti di 
Palermo: Vittoria (L. 450) e Avola (L. 480). Scad. 
29 sett. Per informazioni rivolgersi agli Ispetto¬ 
rati Sanitari. 

Concorso per tenenti medici e chimici farmacisti 

in servizio permanente effettivo nel B. Esercito. 

Il Giornale militare ufficiale dell’8 coir, comu¬ 
nica che è aperto un concorso per 80 posti di te¬ 
nente medico in servizio permanente effettivo nel 
R. Esercito. Possono concorrere i tenenti e sotto- 
tenenti medici di complemento (sia in sei vizio che 
in congedo) che non siano per superare il 32° anno 
all’atto della nomina a tenente in servizio perma¬ 
nente, nomina che si presume possa avvenire nel 
dicembre o gennaio p. v. Così pure possono con¬ 
correre i medici civili che si trovano nelle stesse 
condizioni di età. Tutti debbono avere i requisiti 
fisici indispensabili, da accertare mediante visita 
collegiale. 

Il concorso è per titoli e per esami. I vincitori 
saranno nominati immediatamente tenenti in ser¬ 
vizio permanente effettivo e inviati subito con tale 
grado alla Scuola di .Sanità militare di Firenze 
per compiervi un corso di istruzione della durata 
di mesi sette. All’atto della nomina contrarranno 
l’obbligo di non lasciare l’Esercito per la durata 
di anni sei. 

Per maggiori informazioni rivolgersi ai Comandi 
dei Distretti o alle Direzioni degli Ospedali mi¬ 
litari. 


Cercasi medico giovane pratico analisi cliniche 
possibilmente cure elettriche. 

Rivolgersi Roma Principe Amedeo 2 interno 1°. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Sono abilitati alla libera docenza in: Batterio¬ 
logia : Brotzu Giuseppe ; Batteriologia e immuno¬ 
logia : Verdina Carlo; Patologia speciale chirur¬ 
gica: Peccerillo Fabrizio, Romeo Giovanni. 


NOTIZIE DIVERSE. 

La VI Conferenza e la Mostra Internazionale 
contro la tubercolosi. 

Questi due avvenimenti a cui parteciperanno 
ben 36 Nazioni di tutto il mondo, avranno luogo 
in Roma a partire dal 25 settembre nel Palazzo 
delle Esposizioni. 

Ricordiamo che sulla « filtrabilità del virus tu¬ 
bercolare » riferirà il prof. Calmette (Parigi) ; sul¬ 
la « tubercolosi dell’infanzia » riferirà il prof. 
Jemma (Napoli); e sul tema « dell’assistenza delle 
classi rurali » riferirà il prof. Brandt (Londra). 
Inoltre saranno tenute vane conferenze a parte: 
l’on. Morelli parlerà su « Carlo Forlanini », S. E. 
Martelli « sull’assicurazione obbligatoria contro la 
tubercolosi » ; il prof. Brauer sulla « cura chirur¬ 
gica della tubercolosi ». 

Tra le escursioni sono state stabilite le visite a 
tutte le opere antitubercolari del Governatorato- 
di Roma, della Croce Rossa Italiana, del Sanato¬ 
rio Militare di Anzio e dell’Opera post-sanato¬ 
riale della Cassa Nazionale Previdenza Sociale. 

Vi sarà ancora una giornata milanese in cui 
Fon. Benni e il prof. Q'uintavalle illustreranno 
l’assistenza nelle fabbriche. 

Chiuderà la VI Conferenza un giro per tutti i 
Sanatorii dell’Alto Adige e della Valtellina, or¬ 
ganizzato dalla Confederazione dell’Industria. 

Alla Mostra che si svolgerà ugualmente nel Pa¬ 
lazzo delle Esposizioni prenderanno parte 20 Na¬ 
zioni estere, tutti gli Enti Nazionali sanitarii e 
le Industrie specializzate per l’assistenza antitu¬ 
bercolare. Sarà questa una grandiosa rassegna 
dell’immane sforzo fatto da tutti i popoli civili 
per difendersi dalla tubercolosi. 

I Congresso Nazionale di Nipiologia. 

Come abbiamo annunziato, è indetto ad Anco¬ 
na dal 21 al 23 ottobre e vi sarà annessa una 
Mostra del Lattante, nei giorni 21-25 ottobre. 

L’Opera Nazionale per la Protezione della Ma¬ 
ternità e dell’Infanzia ha dimostrato il suo com¬ 
piacimento per l’iniziativa; ed il prof. Francesco 
Valagusa, Sub-Commissario dell’Opera presente¬ 
rà al Congresso una Relazione sulla « Azione del¬ 
l’Opera Nazionale per La Protezione della Mater¬ 
nità e dell’Infanzia nell’assistenza del lattante ». 

Saranno inoltre svolte le seguenti Relazioni: 
prof. Cesare Cattaneo, « Direttive pratiche e si- 
sure nella alimentazione artificiale del Lattan¬ 
te », « La Tubecolosi del Lattante » ; prof. Ange¬ 
lo della Cioppa, « L’adenoidismo del Lattante»; 
prof. Guido D’Ormea, « I Brefotrofi ; prof. Gino 
Ferretti, « L’età del Lattante nel suo significato 
psicilogico » ; prof. Gaetano Finizio, « Valore del 
refettorio materno nella protezione del Lattan¬ 
te » ; dott. Attilio lo Monaco Aprile, « Protezione 
giuridica dell’Allattamento materno » ; prof. Ar¬ 
rigo Montanari, « Radiologia e nipiologia » ; avv. 
Remo Roja, « Considerazioni giuridiche sulla li¬ 
mitazione del riconoscimento materno alla prima 
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.età dell’illegittimo » ; avv. prof. Ernesto Spadoni, 

« Il lattante nella storia dell’arte in rapporto alla 
biologia ». 

Per tutte le notizie, riguardanti il Congresso e 
la Mostra, il fissare le camere, ece., rivolgersi al 
Segretario del Comitato Organizzatore, prof. 
Riccardo Fuà, Brefotrofio, Via Ad Alto, n. 17 - 

Ancona. 

Potranno essere membri del Congresso tutti co¬ 
loro che si interessano dello studio e della tutela 
lattante. 

I membri del Congresso dovranno inviare al 
Tesoriere, colonnello Alessandro Andreani (Casel¬ 
la Postale 198, Ancona) la quota d’iscrizione in 
L. 20 (venti) ed avranno diritto di presentare co¬ 
municazioni, di prender parte alle discussioni e 
di ricevere gli Atti del Congresso. 

Potranno partecipare al Congresso, come Mem¬ 
bri associati, le persone di famiglia dei Congres¬ 
sisti inviando al Tesoriere la quota di 10 (dieci) 
e potranno assistere alle sedute del Congresso 
(senza) prender parte alle discussioni) ed interve¬ 
nire agli eventuali ricevimenti e gite ed alle vi¬ 
si te alle Istituzioni della Città. 

Le Istituzioni potranno farsi rappresentare da 
un Delegato, sotto il cui nome sarà pagata la 
quòta corrispondente. 

Tutti i membri del Congresso fruiranno delle ri¬ 
duzioni ferroviarie. 

Il materiale per la Mostra dovrà pervenire al 
Comitato non oltre il 10 ottobre. 

Il Congresso internazionale d’infortunistica e 
malattie professionali. 

Si è svolto, come avevamo annunziato, a Buda¬ 
pest, dal 2 all’8 settembre; dall’Italia vi hanno 
partecipato l’on. Bonardi, capo della delegazione, 
i proff. Biondi, Lattes, Pisenti, Diez, i dottori 
-Giannini, Dragotti e vari altri. 

Daremo prossimamente un resoconto dei lavori. 

Congresso internazionale di fisiologia. 

Il 13’ Congresso internazionale di fisiologia si 
terrà dal 19 al 23 agosto 1929 a Boston, nei lo¬ 
cali della Università Harvard, sotto la presiden¬ 
za del prof. W. H. Howell, dell’Università Johns 
Hopkins di Baltimora. Il Comitato ordinatore è 
presieduto dal prof. Walter B. Camion (Harvard 
Medicai Sclrool, Bostofn, Mass.); segretarii ne 
sono i nroff. J. Edwin J. Colin e Alfred S. Red- 
field. 

Congresso sulle malattie digerenti e del ricam¬ 
bio. 

Dal 12 al 14 settembre si è adunata ad Am¬ 
sterdam la « Gesellschaft tur Verdauungs- und 

Stoffweehsel-Kranklieiten ». 

Per gli atti del convegno rivolgersi al segreta¬ 
rio generale della Società, prof. V on den \ elden, 
Bambergerstrasse 49, Berlin "W . 30. 


Scnola di perfezionamento in odontoiatria e pro¬ 
tesi dentaria presso la R. Università di Bo¬ 
logna. 

Sono aperte le iscrizioni per l’anno scolastico 
1928-929 ai corsi di perfezionamento in Odonto¬ 
iatria e Protesi dentaria per i laureati in medi¬ 
cina e chirurgia. 

Essendo il numero dei posti limitato, l’accetta¬ 
zione vi,ene regolata secondo la priorità nella pre¬ 
sentazione dei documenti e nel versamento delle 
tasse. 

Le iscrizioni si chiuderanno il 30 novembre p. v. 

Per progra mm i ©d informazioni rivolgersi alla 
Segreteria della Scuola - Via S. Vitale, n. 59. 
Bologna. 

Corso universitario di Igiene scolastica a Genova. 

11 Corso d’igiene Scolastica per i laureati in 
medicina, che si tiene abitualmente ogni anno 
presso l’Istituto d’igiene della R. Università di 
Genova, non avendo potuto, per sopraggiunti im¬ 
pedimenti, aver luogo nel maggio scorso, si terrà 
invece presso il medesimo Istituto nel prossimo 
ottobre. 

Il Corso è mensile e gratuito con inscrizioni li¬ 
mitate a venti e gli inscritti potranno, dopo re¬ 
golare frequenza e ad esami superati, ottenere il 
titolo di Medico Scolastico. 


Premi di igiene domestica. 

Ha avuto luogo sotto la presidenza del prof. Pe- 
cori la riunione della Sezione Laziale della Asso¬ 
ciazione Italiana Fascista per l’Igiene. 

La numerosa Assemblea preso atto della costi¬ 
tuzione del Direttorio sezionale ha approvato le 
iniziative prese circa la attuazione del program¬ 
ma 1928 che la Sezione va svolgendo. 

Con compiacimento l’Assemblea ha constatato 
l’importanza dell’opera di propaganda antituber¬ 
colare svolta a preparazione della Festa del Fiore. 

Tale complessa opera di propaganda, che ha ri¬ 
scosso il plauso del Presidente del Consorzio An¬ 
titubercolare, fu svolta a mezzo di una larga di¬ 
stribuzione di opuscoli forniti dalla Assistenza So¬ 
ciale del Governatorato, a mezzo di conferenze 
tenute dai medici e dagli insegnanti del Gover¬ 
natorato ed a mezzo delle divisioni cinematogra¬ 
fiche della Cineteca. 

Per i premi di Igiene domestica, propugnati 
in tutta Italia dal Direttorio Nazionale della 
A. I. F. I. e consistenti in premi in denaro a fa¬ 
vore di inquilini di case popolari e di case abitate 
da persone di modesta condizione che dimostrino 
di tenere il proprio alloggio nelle migliori con¬ 
dizioni di rispetto alle norme d’igiene, l’Assem¬ 
blea presa conoscenza degli importanti contributi 
del Governatorato, dell’Istituto delle Case popo¬ 
lari e di altri Istituti edili fa voti che tale ini¬ 
ziativa così importante per la igiene sociale, ven¬ 
ga, se possibile, maggiormente sviluppata richie¬ 
dendo ad altri Enti proprietari di case di oro- 
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gare contributi numerosi e cospicui da devolvere 
a tale importante scopo. 

Ha dato mandato al Presidente di nominare la 
Commissione che dovrà aggiudicare i detti premi. 

Per la « Guerra alle mosche » ha stabilito di 
collaborare con gli altri Enti nei limiti di pos¬ 
sibilità della Sezione. 

Infine presa conoscenza del programma del pros¬ 
simo VI Congresso Nazionale d’igiene, la Sezione 
interverrà col maggior numero dei soci alla di¬ 
scussione dei temi di alto interesse scientifico che 
saranno svolti a Fiume dal 14 al 21 settembre p. v. 

Corso di medicina per missionari. 

Coll’intervento dell’Arcivescovo S. E. Mona. 
Conforti e delle Autorità, si è inaugurato nel- 
lAula Magna della R. Università di Parma, il 
6 settembre, l’annunziato corso speciale di medi¬ 
cina per Missionori. Hanno pronunciato discorsi 
il Magnifico Rettore prof. Pensa e Y Arcivescovo ; 
quindi il prof. Ronco ioni ha tenuto la lezione 
inaugurale parlando su « L’azione della Scienza 
e della Fede per la conquista del bene ». 

Corso di perfezionamento sul cancro. 

Si terrà dal 16 al 31 ottobre, al Centro anti¬ 
canceroso di Strasburgo. Tassa d’iscrizione Fr. 300. 
Agli uditori sarà rilasciato un certificato alla fine 
del corso. Per i programmi e le iscrizioni rivol¬ 
gersi al Dr. Gunsett, Directeur du Centre anti- 
oancereux, Hòpital Civile, Strasbourg (Francia). 

«L’opara dell'Assistente * presso l’Università di 
Roma. 

Per deliberazione del Senato Accademico e del 
Consiglio d’Amministrazione della R. Università 
di Roma è costituita provvisoriamente © in via 
di esperimento, l’Opera dell’Assistente, che ha 
per fine di dare aiuto economico agli assistenti 
che con i loro studi, con le loro ricerche e loro 
pubblicazioni diano effettivo contributo al pro¬ 
gresso della scienza e affidamento di vocazione e 
di seria preparazione alla carriera dell’insegna¬ 
mento universitario. Sono state messe a disposi¬ 
zione del Senato Accademico cento mila lire. Il 
Rettore prof. Millosevich, avverte cjhe devono 
rimanere esclusi da eventuali proposte quegli as¬ 
sistenti che pur compiendo scrupolosamente il loro 
dovere e contribuendo efficacemente al buon an¬ 
damento didattico dell’Università, non hanno mai 
avuta, o hanno abbandonata, o hanno scarsamen¬ 
te esercitata operosità nella ricerca scientifica e 
quelli che l’ufficio di Assistente considerano e- 
sclusivamente, o in gran parte, base per l’eser¬ 
cizio professionale o utile preparazione al medesi¬ 
mo. Non si fanno distinzioni, per cui possono es¬ 
sere sussidiati tanto quelli di ruolo ministeriale, 
come quelli di ruolo rettorale, incaricati o volon¬ 
tari. 

L’istitnto per lo studio del cancro a Berlino. 

L’8 giugno ebbe luogo alla « Charité » di Ber¬ 
lino la celebrazione della fondazione del << Kreb- 
sforschtungs-Instity/t », in occasione del suo 25° 
anniversario. V’intervennero alte personalità del 


mondo accademico, scientifico e politico, nonché 
la vedova, quasi centenaria, del fondatore della 
grandiosa istituzione, prof. Ernest v. Leyden. 

Presiedette il prof, emerito Ptìtter, il quale 
riassunse la storia dell’attività dell’Istituto, av¬ 
viato a grandi fortune da dirigenti esperti, quali 
Emil Fischer, Georg Klemperer, Ferdinando Blu- 
menthal, Orth e Rhoda Erdmann. 

Il prof. Hans Hirschfeld ricordò gli importan¬ 
tissimi contributi d’ordine terapeutico e d’ordine 
biologico portati nell’Istituto allo studio del can¬ 
cro; se ancora non sono riusciti a diradare la neb¬ 
bia che avvolge i problemi terapeutici, profilat¬ 
tici ed etiopatogenetici, hanno contribuito a man¬ 
tener vivo lo spirito di ricerca e ad avviare al¬ 
l’immancabile conquista sul cancro. 

“ Nord-Sud ». 

Il 5° viaggio « nord -sud », per medici stranieri 
alle stazioni di cura italiane, si è iniziato il 5 
settembre e durerà fino al 21 settembre; com¬ 
prende le stazioni seguenti: San Pellegrino, Bor¬ 
mio, Bellagio, Tremezzo, Cernobio, Stresa Borro¬ 
meo, Pallanza, Acqui, Alassio, San Remo, Ospe- 
daletti, Bordighera, Nervi, Rapallo, Santa Mar¬ 
gherita Ligure, Viareggio; gli inscritti raggiun¬ 
gono il numero di 84, divisi in 3 gruppi: di lin¬ 
gua francese, inglese e tedesca. Il viaggio è di¬ 
retto dal prof. G. Ruata. 

Il prossimo viaggio avrà luogo nel settembre 
1929; saranno visitate le seguenti località: Me¬ 
rano, Mendola, Carezza, Bolzano-Gries, Ronce- 
gno, Levico-Vetriolo, Bagni di Comaco, Riva del 
Garda, Torbole, Gardone, Recoaro, Abano, Ba¬ 
gni della Porretta, Monsummano, Bagni di Mon¬ 
tecatini; prezzo L. it. 1600. 

Le iscrizioni si ricevono presso l’Ente Nazionale 
Industrie Turistiche (Enit), via Marghera, 6. 
Roma. 

Viaggio di belgi in Italia. 

Dal 1° al 22 ottobre si svolgerà un viaggio di 
professionisti, studiosi, industriali e commercianti 
belgi, in Italia, ad iniziativa della Camera di Com¬ 
mercio Italiana nel Belgio. Partenza da Bruxel¬ 
les; verranno toccate: Milano, Firenze, Roma, 
Napoli, Sorrento, Capri, Genova, Torino, Parigi ; 
ritorno a Bruxelles. Si visiteranno i più impor¬ 
tanti istituti scientifici e stabilimenti industriali. 
A Roma la delegazione sarà ricevuta dal Papa. 
Prezzo ridotto : in l a classe 6050 franchi, in 2 a 
classe 5550 fr. (francesi). Per informazioni rivol¬ 
gersi alla: ((Chambre de Commerce Italienne », 
rue d’Arlon 59, Bruxelles, ovvero alla: C. I. T.- 
(Compagnie Italienne Tourisme), Boulevard Adol- 
phe Max 44, Bruxelles. 

Viaggio medico alla Costa Azzurra¬ 
li 5° viaggio annuale organizzato dalla « Société 
Medicale du Litoral Mediterranée », noto conio 
<( voyage bleu », si svolgerà durante le prossime 
vacanze natalizie. L’adunata avrà luogo a Marsi¬ 
glia ; il viaggio inizierà il 27 die. e durerà fino al 
5 genn. ; comprenderà tutte le stazioni climatiche 
e gli stabilimenti curativi della Costa Azzurra : 
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sono in programma sontuósi ricevimenti a Marsi¬ 
glia, Cannes, Nizza e Monte Carlo e varie visite, 
tra cui il laboratorio di Voronoff, il Museo oceono- 
grafico di Monaco, le rovine romane della Turbie, 
le grotte preistoriche di Grimaldi, ecc. Il viaggio 
si chiuderà con una escursione a scelta, sulle Alpi 
Marittime (6-7 gennaio) od in Corsica (6-10 gen¬ 
naio), ovvero con un breve soggiorno di riposo a 
Nizza, a condizioni di favore. Per informazioni in¬ 
dirizzarsi al presidente della Società, dott. M. 
Faure, rue de Verdi 24, Nizza. 

Crociera medica in Oriente. 

E stato organizzato un viaggio in Oriente, che 
si svolgerà sotto la direzione del dott. Friedrich 
di lusso « Helouan », in occasione dei congressi me¬ 
dici del Cairo. Verranno toccate: Trieste, Venezia, 
Brindisi, Alessandria, Cairo, Rodi, Atene, Corfù ; 
sono anche previste un’escursione nell’Alto Egit¬ 
to ed una in Palestina, questa con pernottamento 
a Betlemme nella notte di Natale. Prezzo del 
viaggio da Trieste 1490-1 <15 scell., oltre alcune 
spese accessorie ; prezzo delle escursioni 280 e 440 
scell. rispettivamente. Per informazioni rivolgersi 
alla « Schriftleitung der Wiener Medizinischen 
Wochenschrift », Porzellangasse 22, Wien IX ; ov¬ 
vero alla « Aerztliche Auslandsstudienreisen », Bi- 
berstrasse 11, I St., T. 6,» Wien I (Austria). 

Crociera sul Nilo. 

In occasione dei Congressi medici del Cairo, in¬ 
detto pel prossimo dicembre, la « Fabre Line » or¬ 


ganizza una crociera, sul piroscafo « Canada », nel 
Nilo e Alto Egitto, Siria e Palestina. La notte di 
Natale verrà passata a Betlemme. Il battello del 
Nilo sarà riservato esclusivamente all’uso dei tu¬ 
risti. Per informazioni rivolgersi alle Compagnie 
di Navigazione. 

Un altro premio letterario vinto da un medico. 

Il <( prix de la renaissance » è stato assegnato 
a due romanzi intitolati « Hollywood dépassé » e 
« Quarantième étage », che recano la firma di Lue 
Durtain, nome sotto il quale si nasconde il dott. 
Nepveu. 

Il fatto non è nuovo : di recente sono stati as¬ 
segnati, in Francia, vari altri premi letterari a 
medici, alcuni dei quali occupano una posizione 
elevata nel campo professionale ; figurano tra di 
essi Duhamal, Dorgelès, Voivenel, ecc. Evidente¬ 
mente l’educazione medica abitua allo spirito di 
osservazione, che è una qualità essenziale dei buo¬ 
ni romanzieri, tra i quali oggi sono sempre più nu¬ 
merosi quelli che non fanno professione di lette¬ 
ratura. 

Un chirurgo che dona il suo sangue. 

Il dott. Giuseppe Corsi, assistendo, nell’Ospe¬ 
dale della Spezia, una giovane partoriente in 
preda a gravissima emorragia che l’aveva condot¬ 
ta in fine di vita, senza esitare, nell’urgenza per 
la morte imminente, si offerse per la trasfusione 
del sangue. 
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LAVORI ORIGINALI. 

R. ISTITUTO DI CLINICA MEDICA DELLA R. UN. DI ROMA 

diretto dal prof. V. Ascoli. 

Criteri di scelta degli animali per la pro¬ 
duzione dei sieri emolitici ad alto titolo. 

Pirof. Tommaso Fontano, docente di Clinica 
e primario negli Ospedali di Roma. 

Fa preparazione dei sieri emolitici ad alto ti- 
tolo è necessità quotidiana dei laboratori di sie¬ 
rologia. Il titolo delle emolisine ottenute è quanto 
mai variabile e questa variabilità di resultati è 
legata, secondo le cognizioni attuali, a molteplici 
condizioni. L’animale è infatti tanto miglior 
produttore di emolisine quanto più è lontana la 
specie a cui appartiene il sangue adoperato per 
le iniezioni (Citron); le emazie inoculate agiscono 
come antigeni più attivi, se privati del siero e 
accuratamente lavate (Gay, Eisenberg e Nitsch, 
Klein ecc.); l’iniezione dell’antigene è più attiva, 
se praticata per via endovenosa o intraperito- 
neale, meglio ancora se endocardiaca (Morgen- 
rotli); deve essere ripetuta ogni 4-6 giorni e per 
Ire, quattro, sei volte al massimo, per evitare la 
formazione di antiemolisine (Unlenluth, Shibaj- 
maì; il salasso deve essere praticato al quarto 


giorno doipo l’ultima iniezione (Arlo e Gertain); 
sono utili, secondo alcuni, piccole quantità di 
sangue (Ludke, Coca); secondo altri, dosi lenta¬ 
mente decrescenti (Vemy); altri infine usa dosi 
massive e non ripetute (Sezary). Qualcuno ritie¬ 
ne il sangue totale più adatto allo scopo, ed usa 
la narcosi a cominciare dalla terza iniezione 
(Jacobson) per evitare accidenti anafilattici; 
altri per via intraperitoneale (Fornet e Muller) 
eleva progressivamente le dosi inoculate. 

Tutti questi espedienti, sui quali, come si vede, 
non regna un completo accordo, sono rivolti ad 
ottenere il massimo del rendimento immunitario 
ossia l’emolisina ad alto titolo. 

Noi seguiamo la seguente tecnica per la pro¬ 
duzione dell’emolisina antimontone: iniezioni di 
5 cmc. di sospensione di emazie di montone al 
5 %, esattamente lavate, per tre volte in soluzione 
fisiologica al 0,91 %, nella vena marginale del¬ 
l’orecchio del coniglio; ogni 5 giorni si ripete 
l’iniezione; dopo 5 iniezioni, e al 4°-5° giorno dal¬ 
l’ultima inoculazione, prelevamento del sangue 
dal cuore, con siringa sterilizzata a secco: gli 
animali sono giovani conigli in ottimo stato, del 
peso da 1 kgr. 1/2 a 2 kgr. 

Anche però con tecnica stabilizzata, e precisa 
che utilizza i consigli riconosciuti come i più uti¬ 
li, i resultati su 48 emolisine ottenute sono stati 
variabilissimi, e accanto ad ottime emolisine, 
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(1:20000) ne abbiamo ottenuto alcune (1:1000) die 
abbiamo dovuto rifiutare per il troppo basso ti¬ 
tolo raggiunto. 

Ci siamo persuasi quindi che, più che con la 
tecnica usata, il titolo dellemolisina è in rappor¬ 
to con particolari proprietà dell'animale immu¬ 
nizzato. 

Incidentalmente, studiando in una serie di co¬ 
nigli la produzione e il comportamento degli an¬ 
ticorpi specifici ed aspecifici prima e dopo l’in¬ 
troduzione di antigeni determinati, noi abbiamo 
messo in rilievo alcuni dati di fatto, che ci sem¬ 
brano sufficienti a chiarire alcuni lati del pro¬ 
blema e che possono servire di guida nella scelta 
degli animali produttori dei sieri emolitici. 

* 

* * 

I sieri dei conigli nuovi, come è noto possono 
contenere anticorpi naturali; così per le emazie 
del montone spesso contengono emolisine pre¬ 
formate naturali o normali, possono contenere 
emolisine naturali molteplici, per le emazie cioè 
di specie differenti, possono essere assolutamen¬ 
te privi di anticorpi. 

Noi ci siamo imbattuti, studiando una serie di 
tredici conigli, in un: 1° gruppo di cui il siero 
non conteneva emolisine per nessuna specie di 
emazie. 

Xn un 2° gruppo di cui il siero conteneva emo¬ 
lisine molteplici (specialmente antibue e anti¬ 
montone). 

In un 3° gruppo di cui il siero conteneva una 
sola specie di emolisina, quella antimontone. 

Inoculando con la stessa tecnica, medesime 
quantità di emazie di montone, ripetendo con lo 
stesso ritmo le inoculazioni, questi animali, della 
stessa specie, presso che di peso eguale, ma dif¬ 
ferenti per differente capacità emolitica naturale 
del siero , forniscono emolisine antimontone a ti¬ 
tolo assai differente. Più precisamente i migliori 
fornitori di emolisina antimontone sono nel terzo 
gruppo ossia tra gli animali che nel siero con¬ 
tengono una sola qualità di anticorpi naturali 
omologa (emolisina naturale antimontone); gli 
animali che non presentavano anticorpi prefor¬ 
mati, e gli animali che presentavano anticorpi 
molteplici sono poco adatti a fornire emolisine 
ad alto titolo. 

V’ha di più: tra gli animali del terzo gruppo 
esistono notevoli differenze, ma non variabili a 
caso, sebbene secondo una legge determinata. 

Prendiamo quattro dei nostri conigli che ap¬ 
paiono i più dimostrativi: 

II coniglio n. 13 del peso di gr. 1750 non è prov¬ 
visto di anticorpi per nessuna specie di emazie. 
Dopo 5 inoculazioni secondo la solita tecnica, 
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con emazie di montone per via endovenosa, for¬ 
nisce 'una emolisina 1:500. 

Il coniglio n. 8 del peso di gr. 1800 è provvisto 
di emolisine naturali 1:20 per le emazie di pe¬ 
cora. Inoculato con 5 iniezioni endovenose di 
emazie di pecora, fornisce una emolisina 1:1000. 

Il coniglio n. 9 del peso di gr. 1600 è prov¬ 
visto di emolisina naturale antimontone 1:20; 
inoculato con 5 iniezioni di emazie di montone 
per via endovenosa, fornisce emolisina attiva 
1 : 1000 . 

Il coniglio n. 11 del peso di gr. 1900 è prov¬ 
visto di emolisine naturali 1:300 antimontone. 
Inoculato con 5 iniezioni per via endovenosa di 
emazie di montone, fornisce emolisina attiva 
113000. i 

11 titolo dell’emolisina, prodotta artificialmente, 
è più alto adunque nel siero degli animali ino¬ 
culati, nei quali preesistevano emolisine naturali, 
ma è tanto più alto quanto più alto era il titolo 
dell'emolisina naturale o normale preesistente. 

Questo dettaglio nella produzione dei sieri emo¬ 
litici, non riportato anche nei trattati più diffusi, 
ha spinto la mia curiosità a ricercare nella va¬ 
stissima letteratura sull’argomento. 

In un lavoro di Rémy dal titolo : Contributo allo 
studio dei sieri emolitici; il dosaggio delle so¬ 
stanze attive nei sieri emolitici, pubblicato nel 
1905 {Ann. de l'Inst. Pasteur, n. 19) incidental¬ 
mente sono contenute le seguenti osservazioni e 
rilievi : « «Differenze individuali si riscontrano 
nella produzione della sensibilizzatrice nelle ca¬ 
vie iniettate con sangue di coniglio, vale a dire 
parecchie cavie che hanno ricevuto lo stesso nu¬ 
mero di iniezioni non producono la stessa quan¬ 
tità di sensibilizzatrice. Salassando parecchie ca¬ 
vie, ne abbiamo trovate due di cui l’una emoliz- 
zava i globuli non sensibilizzati di coniglio, 
l’altra non li emolizzava. Praticata a ciascuna 
quattro iniezioni di sangue deli-brinato e lavato di 
coniglio, e dosata la quantità di sensibilizzatrice, 
contenuta nel loro siero 10 giorni dopo l’ultima 
inoculazione, la sensibilizzatrice aumentò molto 
più rapidamente nella cavia il cui siero normale 
emolizzava già i globuli di coniglio, che non 
nell’altra ». 

Queste parziali constatazioni del Remy nelle 
due esperienze sulla cavia per la produzione del 
siero anticoniglio, trovano conferma nelle nostre 
esperienze sui conigli per la produzione del siero 
antimontone. i 

Ma dalle nostre esperienze risulta non già cbe 
la produzione di emolisine avviene più rapi¬ 
damente, ma che il siero raggiunge un titolo più 
alto. Anche se si ripetono le iniezioni di antigene 
gli animali senza anticorpi naturali continuano a 
produrre emolisine a scarso titolo. 
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Diciamo di più ohe quando i sieri hanno il 
carattere comune della presenza di anticorpi na¬ 
turali, produrrà siero emolitico a titolo più ele¬ 
vato quell'animale che ha il titolo dell'emolisina 
naturale più elevato. 

La constatazione ha un valore biologico hi una 
certa importanza nella decisione del problema 
della identità o meno degli anticorpi artificiali 
o naturali, perchè essa tende ad accomunare gli 
uni e gli altri in uno stesso ed identico tipo di 
anticorpi. 

Ma. ha un valore pratico immediato per i bi¬ 
sogni correnti di laboratorio : è consigliabile per 
ottenere la produzione di siero emolitico ad alto 
titolo di selezionare gli animali con preventivi 
esami del sangue, che stabiliscano il contenuto in 
anticorpi naturali. La scelta deve cadere su quegli 
animali: che possiedono anticorpi naturali di una 
sola specie , corrispondente cioè agli antigeni da 
adoperare, e che li presentano ad alto titolo. 

Per le emolisine antimontone bisogna saggiare 
prima i sieri degli animali, e scegliere quei co¬ 
nigli di cui il siero ha proprietà emolitiche na¬ 
turali per le emazie di montone, solo per esse, 
e a titolo piuttosto elevato. Si eviteranno così 
inutili tentativi con perdita di tempo, e fastidio¬ 
se delusioni, e si darà minore importanza a con¬ 
dizioni contingenti, di cui il valore in questi ul¬ 
timi tempi è stato certamente esagerato. 


OSSERVAZJONI CLINICHE. 


i: 


Ospedale Militare Principale di Firenze 

Reparto Chirurgia 

diretto dal Cap. Med. Giacobbe Dott. Corradino. 

Snll’azione emostatica del citrato 
di sodio nella emofilia 

per il dott. Ettore Palmieri, sottot. medico. 

iln qualità di Assistente al Reparto Chirurgia 
dell’Ospedale Militare di Firenze ho avuto occa¬ 
sione di seguire l’operazione e il decorso post¬ 
operatorio del militare M. V. e ritengo utile e 
opportuno illustrare il caso, specie in riguardo 
alla terapia adoperata in una grave complicanza 
intervenuta. 

Espongo il caso che mi è capitato di osservare : 

M. V., soldato del 19° artiglieria da campagna, 
della classe del 1905, di mestiere minatore, en¬ 
trato in Ospedale il 10 ottobre 1927. 

Anamnesi remota: Nonni, sia materni che pa¬ 
terni, morti in tarda età, di malattia che non sa 
precisare; zii e cugini viventi e sani. Padre mor¬ 
to 3 anni fa per malattia di cuore. La madre è 
stata operata quattro anni or sono di cataratta 
bilaterale. Ha avuto 8 figli e pare nessun aborto. 


Dei figli 4 femmine sono morte quando il pa¬ 
ziente era in tenera età. Si ricorda solo che una 
di esse restò per molto tempo ammalata ad una 
gamba, probabilmente di osteomielite di natura 
specifica, cui seguì amputazione di tutto l’arto 
inferiore. Degli altri figli, due fratelli sono morti, 
uno in seguito a caduta da un albero; l’altro, 
molto probabilmente per peritonite tubercolare, 
per cui molte volte fu sottoposto a paracentesi. 
L’altro fratello vivente e sano. 

Anamnesi prossima: Nato a termine, allatta¬ 
mento materno. Non ha avuto malattie degne di 
nota. Dice solo che all’età ci 3 anni gli si gon¬ 
fiò (?) lo scroto e che in seguito a cure pratica¬ 
tegli ambulajtoriamente all’Cspedale degli Incu¬ 
rabili a Napoli, tutto ritornò normale. Fin da pic¬ 
colo ha sofferto di varicocele sinistro. 

Esame obbiettivo: Individuo di costituzione 
scheletrica regolare. Colorito della pelle e delle 
mucose visibili roseo pallido. All’esame degli or¬ 
gani respiratorii non riscontrasi nulla di anor¬ 
male. All’esame del cuore non si nota nulla di 
notevole: cuore nei limiti, toni netti e puri su 
tutti i focolai. Negativo l’esame degli organi ad¬ 
dominali. L’emiscroto sinistro si presenta più 
basso del destro; la cute lassa con spiccato reti¬ 
colo venoso superficiale. Alla palpazione il di¬ 
dimo e l’epididimo si mostrano integri. I plessi 
venosi del funicolo varicosi e dolenti. Nella sta¬ 
zione eretta e in seguito a sforzi aumentano di 
volume e di tensione. Si diagnostica un varico¬ 
cele sinistro, e si prepara per l’operazione. L’esa¬ 
me delle urine non dà niente di notevole: zuc¬ 
chero e albumina assente. Cutireazione alla tu- 
bercolina di Koch negativa. Reazione di Wasser¬ 
mann negativa. 

Il giorno 19 ottobre 1927 viene sottoposto ad ope¬ 
razione. Con anestesia novocainica locale si pro¬ 
cede alla resezione dello scroto. Punti perduti in 
catgut; superficiamente maglie metalliche. 

La sera stessa del 19 ottobre si manifesta un 
esteso ematoma interessante tutto lo scroto, il 
pene, la regione perineale e pubica. La pelle si 
presenta tesa, lucente, di colorito nerastro. Si 
procede subito alla riapertura della ferita e ne 
fuoriesce notevole quantità di sangue nerastro, 
in parte coagulato. Si fa un lavaggio locale con 
una soluzione di ipoclorito di calcio tiepido e si 
zaffa con garza sterile. Contemporaneamente si 
pratica una iniezione tripla di coaguleno endo¬ 
muscolare. Le condizioni generali si aggravano: 
polso piccolo, teso, stato di prostrazione intenso. 
Interrogato se altre volte gli fosse accaduto di 
perdere grandi quantità di sangue dal naso o 
in seguito a piccole ferite risponde affermativa- 
mente. Dice che anche suo fratello va facilmente 
soggetto ad epistassi e, quando si ferisce, ha 
abbondanti perdite di sangue. 

Durante il giorno 20 e la notte del 21 è conti¬ 
nuato lo stillicidio di sangue. Le condizioni ge¬ 
nerali permangono gravi e si notano sintomi di 
anemia acuta; pallore della cute e delle mucose 
visibili, polso debole; sul focolaio della mitrale 
soffio dolce, breve, occupante tutto il primo tono 
che non si diffonde nè all’ascella, nè all’epiga¬ 
strio; verso la base il soffio aumenta di intensità 
mantenendo sempre il carattere di dolcezza; lie¬ 
ve rinforzo del II tono sul focolaio della polmo¬ 
nare. Cuore nei limiti normali. Si pratica una 
ipodermoclisi di 250 cmc. e una iniezione endomu¬ 
scolare di endocalcio. Durante la giornata si fa 
un’iniezione di ergotina e localmente lavaggio con 
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soluzione di ipoclorito di calcio. Più tardi una 
iniezione endovenosa -di citro-serum. 

Il 22 le condizioni generali permangono inva¬ 
riate, polso piccolo e appare un leggero subit- 
tero. Il sangue fuoriesce sempre a stillicidio e le 
fasciature sono tutte inzuppate. Si praticano inie¬ 
zioni di Zimema e di Hémostil. 

Il 23, perdurando la perdtia di sangue, verso 
le ore 19, si fa una iniezione endovenosa di 30 
cmc. di una soluzione sterile di citrato di sodio 
tribasico al 20 %, preparato di fresco dalla Far¬ 
macia Militare. Si è proceduto lentamente iniet¬ 
tando il liquido nella vena comune alla piega del 
braccio sinistro. Il paziente ha avvertito solo, ' 
dopo pochi cmc., un senso metallico alla bocca; 
non abbiamo osservato alcun fenomeno di collas¬ 
so. Come d’incanto lo stillicidio di sangue cessa 
istantaneamente. 

Le condizioni generali vanno progressivamente 
migliorando e il 24 mattino si procede all’atffron- 
tamento dei margini della ferita operatoria con 
quattro punti di seta. 

ili 25 si nota una forte diminuzione di intensità 
del soffio mitralico; il polso è più valido. Le fa¬ 
sciature sono pulite; totale assenza di sangue. 

Nei giorni successivi le condizioni generali van¬ 
no riprendendo il tono normale. La ferita si ri¬ 
margina celermente e si nota la scomparsa totale 
del soffio anemico mitralico. 

Il 30 ottobre si rimuovono i punti. Guarigione. 

Qualche giorno dopo l’ammalato, accidental¬ 
mente grattandosi con le unghie un labbro, si 
produce una piccola lesione di continuo da cui 
geme sangue, abbastanza copioso, sotto forma di 
stillicidio, per la durata di un’intera giornata. Si 
pratica una iniezione di coaguleno endovenosa 
ed il sangue è ristagnato. 

Il giorno 11 novembre abbiamo voluto misu¬ 
rare il tempo di coagulazione. Abbiamo prele¬ 
vato del sangue e l’abbiamo messo in una pro¬ 
vetta avente in tutta la sua lunghezza lo stesso 
calibro e lo stesso volume. Si è contato il tempo 
dal secondo in cui il sangue è arrivato nella 
provetta; appena constatata la formazione della 
pellicola superficiale si è inclinata dolcemente la 
provetta e si è ripetuto ciò fino a che il sangue 
non era completamente coagulato. Mentre il tem¬ 
po di coagulazione normale va da 6 a 9 minuti 
primi, .abbiamo constatato che la pellicola super¬ 
ficiale si è avuta dopo 7 minuti primi e al 10° 
minuto si è avuta una coagulazione superficiale 
con un coagulo alto circa un centimetro, men¬ 
tre al di sotto la massa era ancora semifluida. 
Al 16° minuto si è avuta la coagulazione comple¬ 
ta. Questa prova per quanto fatta in ritardo e 
dopo aver praticato al paziente numerose e va¬ 
rie iniezioni di sostanze coagulanti, ha avvalo¬ 
rato la diagnosi di emofilia, che era sta.ta for¬ 
mulata e per i dati anamnestici e per l’imponen¬ 
te manifestazione con cui si era rivelata subito 
dopo l’intervento. 

Il 17 novembre il paziente esce dall’Ospedale 
completamente guarito ed in ottime condizioni 
generali con 60 giorni di licenza di convalescenza. 

' Astraendo dalla malattia per la quale il M. V. 
è ricorso all’opera del Chirurgo, egli è affetto da 
emofilia, che era sfuggita all’anamnesi. 

Per ciò che riguarda le cause dell’emofilia esi¬ 
stono come è noto correnti di idee contrarie. Ac¬ 


cenno alle principali. Alcuni pensano che la 
speciale tendenza all’emorragie abbondanti e pro¬ 
lungate si debba attribuire ad uno speciale stato 
patologico delle pareti vasali, consistente in fa¬ 
cile lacerabilità; altri pensano ad una deficiente 
coagulabilità del sangue. 

I dati anatomici non ci danno una esatta spie¬ 
gazione poiché quelle alterazioni che molte volte 
si sono riscontrate nelle tuniche vasali, ossia sot¬ 
tigliezza dell’intima e sua degenerazione grassa, 
si sono riscontrate in altre malattie, come nel¬ 
l’anemia inoltrata. La caratteristica anomalia del 
sangue nell’emofilia è data da un rallentamento 
più o meno notevole del tempo di coagulazione, 
che normalmente va da 6 a 9 minuti primi. 

fi prof. Di Guglielmo dice che l’alterazione non 
appartiene alla seconda fase del processo di coa¬ 
gulazione, cioè la trasformazione del fibrinogeno 
in fibrina per mezzo della trombina, ma alla pri¬ 
ma fase del processo, -quando cioè si forma la 
trombina e che non si tratta di insufficienza 
quantitativa o qualitativa, ma di un rallentamen¬ 
to di produzione. Secondo alcuni autori la causa 
di questo rallentamento sarebbe dovuta alla trom- 
bochinasi, una delle due sostanze componenti la 
trombina, che verrebbe messa in libertà con note¬ 
vole ritardo dalle piastrine, mancando il fattore 
che in condizioni normali provoca tale azione. 
Secondo altri invece, dipenderebbe dal ritardo 
del tempo impiegato dal prosierozima a trasfor¬ 
marsi in sierozima, che è l’altra sostanza compo¬ 
nente della trombina, dovuto o alla presenza 
di una sostanza inibitrice, o alla rottura dell’e¬ 
quilibrio esistente fra le sostanze inibitrici e le 

% 

sostanze attivataci de] processo suddetto. Se¬ 
condo altri autori il ritardo di tempo di coagu¬ 
lazione del sangue sarebbe dovuto ad un ritardo 
di precipitazione della trombina. 

Lo Strumpell, riportando dal Sahli, dice che il 
rallentamento della coagulazione « non dipende 
da mancanza di fibrinogeno, ina piuttosto da 
una produzione abnormemente scarsa di trom- 
bochinasi, la quale a sua volta sembra legata ad 
una morbosa condizione chimica così dei corpu¬ 
scoli del sangue come degli endoteli ». 


Il sintomo più importante dell’emofilia è dato 
dalFemorragia che si ha in seguito alle più sem¬ 
plici cause esterne, come potrebbero essere la 
bucatura di uno spillo, l’estrazione di un dente, 
in cui viene fuori una tale quantità di sangue 
che non si verifica in persone normali. L’emor¬ 
ragia è infrenabile e si ripete continuamente 
malgrado i mezzi emostatici adoperati e può ca- 
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gionare degli stati anemici acuti gravi ©d in 
alcuni casi anche la morte. 

Alcuni autori rcordano così di giovanotte che 
alla prima mestruazione hanno avuto emorragie 
così gravi, che hanno determinato la morte per 
anemia acuta. 

Compito importantissimo è la cura di questa 
malattia che, purtroppo il più delle volte, limi¬ 
tasi a combattere e sedare le emorragie nel modo 
più efficace e più rapido. Si deve tentare la 
somministrazione dei comuni emostatici quali i 
preparati di calcio (cloruro di calcio, isocalcio 
ed endocalcio Erba), l’ergotina, l’ydrastis cana- 
densis, a cui si sono aggiunti i preparati di siero 
di sangue normale iHémostil), lo zimema Bal- 
clacci, l’adrenalina ecc. Si è tentata recentemente 
la splenectomia pare con risultato efficace. 

Nel nostro caso abbiamo adoperato con ottimo 
risultato il citrato di sodio per via endovenosa 
ottenendo un rapido arresto dell’emorragia. 

Il citrato di sodio si è aggiunto ai comuni emo¬ 
statici dimostrando di possedere qualità e pro¬ 
prietà coagulanti molto energiche, tali da farlo 
preferire agli altri prodotti, per opera special- 
mente di due chirurghi americani: il Neuhof e 
Hirschfeld. Questi in numerose esperienze hanno 
adoperato il citrato di sodio sia per via orale e 
rettale con risultati molto lenti; sia per via sot¬ 
tocutanea, ma le iniezioni erano molto dolorose 
e ne residuava una estesa infiltrazione locale; 
sia per via endovenosa e per via endomuscolare. 
Questa via è sembrata loro la più conveniente 
perchè meno dolorosa e anche per i buoni ri¬ 
sultati avuti. Iniettavano però prima del citrato 
di sodio, tre o quattro emc. di una soluzione di 
novocaina all’l %. Hanno stabilito che la quan¬ 
tità necessaria per ottenere la coagulazione è 
data da 30 cmc. di una soluzione al 30% di ci¬ 
trato di sodio se per via endomuscolare e da 
20 cmc. se per via endovenosa. Dalla loro casi¬ 
stica che supera i 500 casi di emorragie ostinate 
e ribelli ad ogni trattamento hanno ottenuto 
sempre ottimi risultati dopo una sola iniezione. 
Solo in tre casi, in cui l’emorragia si era ripre¬ 
sentata, hanno dovuto ripeterla con un arresto 
definitivo. Hanno adoperato il citrato di sodio 
anche a scopo profilattico prima di operazioni 
lunghe e importanti. 

Jungano ha adoperato il citrato di sodio per 
via endovenosa in sei casi di emorragie gravi 
ottenendo sempre un rapido arresto, senza mai 
notare fenomeni di collasso. 

Renaud e Juge in 15 casi hanno saggiato il 
citrato di sòdio per via endovenosa con imme¬ 
diato risultato, avendo solo, in qualche calso 
segni di collasso. 


Deiitala ha esperimentato sui cani l’azione 
emostatica del citrato di sodio e così osserva : 

« iL’emorragia era appena accennata, che dalle 
vene e dalle arterie di discreto calibro il sangue 
colava prima per qualche attimo con getto nor¬ 
male; poi si impiccioliva e si abbassava per fer¬ 
marsi del tutto e che al di sopra della superfi¬ 
cie del taglio il sangue si rapprendeva in un 
coagulo forte e aderente, impedendo che nuovo 
sangue sgorgasse dai vasi lesi ». 

Tzvaru e Mavrodin di Bukarest, basandosi sulle 
proprietà emostatiche del citrato di sodio, hanno 
voluto ricorrere alla sua azione per frenare 
l’emorragie genitali femminili, dovute alle più 
diverse affezioni, avendo sempre risultati supe¬ 
riori a qualunque altro rimedio ed assicurano 
che l’azione non solo è efficace e pronta, ma che 
i risultati sono persistenti e che soprotutto il 
rimedio è innocuo. 

Cheinisse dice che il citrato di sodio è un ot¬ 
timo emostatico ed egli l'ha adoperato per via 
intramuscolare. 

Wilensky ha controllato l’azione del citrato di 
sodio con risultato nettamente positivo. 

Higgins e Fisher parlano degli ottimi effetti 
delle iniezioni intramuscolari di citrato di sodio 
in casi di emorragie. 

Nastasi ha usato il citrato di sodio in 25 casi 
di emorragie di cui 17 emottisi, 6 enterorragie 
tifose, 1 enterorragia da ulcera duodenale, 1 
■emorragia per usura di un grosso vaso per 
escara. La maggior parte di queste emorragie si 
erano mostrate resistenti ai comuni coagulanti 
ed avevano rapidamente ceduto al citrato di 
sodio. Egli ha adoperato sempre soluzioni fre¬ 
schissime di citrato di sodio tribasico al 30 % in 
acqua distillata filtrata, bollita e sterile. Proce¬ 
deva nell'iniezione lentamente e non ha mai do¬ 
vuto lamentare disturbi allarmanti. Solo dopo 
l’intrcduzione dei primi centimetri cubici i pa¬ 
zienti talora hanno avvertito un senso di' sapore 
metallico in bocca o, un senso di scossa elet¬ 
trica per il corpo. 

Riguardo all'azione del citrato di sodio il Sab- 
batani pensa che esso agisce come coagulante, 
perchè tra i sali di calcio e il citrato di sodio 
normalmente presenti nel sangue in una concen¬ 
trazione superiore al necessario per la coagula¬ 
zione, si stabilirebbe una reazione per la quale 
si otterrebbe una riduzione dei sali di calcio di 
quel tanto necessario per una pronta coagula¬ 
zione. 

Il Neuhof e l'Hirschfeld notano che essi hanno 
osservato dopo l’azione del citrato di sodio una 
diminuzione e anche scomparsa delle piastrine 
nel sangue, per la qual cosa controindicano il suo 
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uso in quelle malattie in cui vi è una deficienza 
delle piastrine, come nella porpora emorragica e 
nell'emofilia. 

Gli ultimi studi hanno però accertato che nel¬ 
l’emofilia non si ha una diminuzione del nu¬ 
mero delle piastrine, ma che questo è normale o 
in lieve aumento. Difatti il prof. Di Guglielmo 
nella sua relazione sulle diatesi emorragiche, 
fatta al Congresso di Medicina e Chirurgia te¬ 
nutosi a Bologna dal 18 al 22 ottobre 1927, pone, 
come sintoma differenziale tra l’emofilia e il 
morbo congenito di Werlhof, il fatto che mentre 
il numero delle piastrine è normale o legger¬ 
mente aumentato nelFemofilia, esso è diminuito 
nettamente nel morbo di Werlhof. 

Cassante e Raghoud su un caso di emofilia in 
una bambina di 9 anni, in cui si ebbe insuccesso 
di tutta la terapia emostatica adoperata, otten¬ 
nero ottimo successo col citrato di sodio. 

Cady e Shrader parlano degli ottimi effetti 
dell’iniezione endovenosa di citrato di sodio in 
due casi di emofilia. 

Berard e Dunet’ riferiscono di un ematoma della 
fossa iliaca in un emofiliaco. Intervennero chi¬ 
rurgicamente ed ebbero un’emorragia post-opera¬ 
toria gravissima. Praticarono una iniezione en¬ 
dovenosa di citrato di sodio e ottennero la 
guarigione. 

Nel nostro caso, in un soggetto sicuramente 
emofiliaco, per anamnesi, conseguenza post-ope¬ 
ratoria, labilità delle pareti vasali e misura del 
tempo della coagulabilità, abbiamo provato l’a' 
zione del citrato di sodio per via endovenosa, e 
questo, quando già i più vari emostatici erano 
stati invano tentati, ha risposto veramente bene, 
procurandoci un arresto rapido e completo del¬ 
l'emorragia, che già aveva determinato uno stato 
anemico allarmante. 

Contrariamente aìl’idee di alcuni autori, il ci¬ 
trato di sodio, usato in dose conveniente, eser¬ 
cita quindi la sua azione emostatica anche nel¬ 
l’emofilia e sarebbe il caso di estendere queste 
# 

ricerche in modo da potere sicuramente avere 
in esso un mezzo terapeutico infallibile contro 
una malattia che spesso si mostra ribelle a qual¬ 
siasi cura emostatica. 

Concludendo il citrato di sodio possiede real¬ 
mente un forte potere emostatico, tanto che si 
è consigliato di adoperarlo sistematicamente 
prima degli interventi operatori. 

Il suo uso è indicato anche nelFemofilia, come 
dimostra il caso in esame e le recenti acquisi¬ 
zioni sulla natura di questa malattia. Quello che 
importa è adoperare soluzioni freschissime, e, 
seguendo la via endovenosa, spingere il liquido 
lentissimamente, per cui non si avranno a te¬ 
mere mai complicazioni di sorta. Si avrà così In 


mano un’arma terapeutica di un’efficacia asso¬ 
luta, di semplice maneggio e che renderà al me¬ 
dico segnalati servigi. 


Rivolgo al Capitano Medico Giacobbe dott. Cor- 
radino, che mi ha diretto nella composizione di 
questo lavoro, i sensi della mia più viva grati¬ 
tudine e riconoscenza. 
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QUESTIONI DEL GIORNO. 

La dengue. 

Da qualche tempo si era avuta notizia, dai gior¬ 
nali politici, di una epidemia ad Atene, dove essa 
risultava talmente diffusa da paralizzare persino 
i pubblici servizi. Le notizie non erano esagerate 
e sono confermate da fonte ufficiale. Il Servizio 
di Igiene della Grecia comunicava, di fatto, alla 
Società delle Nazioni che il 9 agosto i casi som¬ 
mavano a varie migliaia e che al 22 agosto l’epi¬ 
demia aveva colpito quasi tutta la popolazione di 
Atene e del Pireo. Tutti gli affari paralizzati, mol¬ 
te officine e negozi chiusi; una banca importante, 
che contava normalmente 180 impiegati, ne aveva 
in servizio soltanto 29. Attualmente l’epidemia si 
diffonde nelle provincie in cui gli ateniesi erano 

fuggiti per evitare il contagio. 

Data la possibile ripercussione in Italia, che 
con l’Oriente ha frequenti rapporti, la Direzione 
generale di Sanità pubblica, sempre vigile senti¬ 
nella per la protezione sanitaria del Paese, ha 
provveduto alle prime difese. Con una circolale 
ai Prefetti, ha messo sull’avviso gli Uffici sani¬ 
tari provinciali per la pronta segnalazione di 
eventuali casi, ha inviato una prima Commissione 
nelle nostre città adriatiche per controllare se vi 
si fossero verificati dei casi (si sono trovati sol¬ 
tanto pochissimi casi, da navi provenienti dalla 
Grecia) e ne ha nominata un’altra perchè si rechi 

in Grecia a studiarvi l’epidemia. 

Crediamo quindi opportuno richiamare le più 
comuni notizie sulla dengue — malattia che non 
fa parte della consueta nostra patologia — allo 
scopo di facilitare il riconoscimento di casi che 

eventualmente si verificassero. 

La malattia è stata descritta con precisione 
verso la fine del secolo xvm, a quanto pare per 
primo, nel 1772, da David Bylon, medico olandese 
a Batavia, che le diede il nome, tuttora conser¬ 
vato in olandese, di Knokkelkorts. In seguito si 
riportarono numerose osservazioni di diffuse epi¬ 
demie in Asia, Africa, Australia, America, Europa 
meridionale. In Egitto e nell’Asia minore si ha 
quasi tutti gli anni. Predilige i paesi tropicali e 
subtropicali e solo nelle stagioni estive più calde 
si spinge talvolta verso il nord (regioni meridio¬ 
nali della Spagna). In Italia, il Gabbi fa men¬ 
zione di un’epidemia circoscritta a Messina ed a 
Francavilla Sicilia. I limiti estremi ammessi da 
Manson sono il 43° parallelo al Nord ed il 23°,12 

a Sud. 

Caratteristica di questa malattia è la sua com¬ 
parsa in vere fiammate epidemiche , che colpi¬ 
scono tutti senza distinzione di sesso, di occupa¬ 
zione, di età: i vecchi novantenni come i neo¬ 
nati. Si citano le epidemie di Amoy (Cina) nel 


1872, in cui la vita della popolazione europea era 
irimasta quasi del tutto paralizzata e la popola¬ 
zione indigena era rimasta colpita per il 95 %; di 
Noumea (Nuova Caledonia) nel 1908-1910, che 
colpì il 100 % della popolazione; di Smirne, con 
100.000 casi; della quasi totalità della popolazione 
di una provincia dell’Argentina, nel 1916. In tempi 
più vicini, sono da citarsi l’epidemia del Texas, 
con 30.000 casi nella sola città di Galveston e di 
500-600.000 complessivamente, diffusisi lungo le 
linee ferroviarie, ciò che avviene raramente, poi¬ 
ché in generale la diffusione della dengue si fa 
lungo le coste. Nel 1926 si ebbe un’epidemia a 
Tripoli, la quale colpì il 50 % della popolazione e 
sulla quale riferì ampiamente D. Mazzolani [Ri¬ 
forma medica, 22 aprile 1928); altre nel 1927 al 
Natal (Africa del Sud) con 50.000 casi ed a Tunisi. 
Interessanti sono le epidemie sulle navi, fra cui è 
da citarsi quella sul « S. Veniero » (1896) descritta 
con precisione da E. Evangelisti (.4rm. di med. 
navale e coloniale, 1897). 

Sintomatologia. 

Si riassume essenzialmente nell’improvvisa com¬ 
parsa di accessi febbrili di breve durata, con 
dolori muscolari ed articolari, esantema polimorfo 
e successiva astenia. Le numerose denominazioni 
(Manson ne cita 103) che la malattia ha nelle 
diverse parti del mondo indicano generalmente 
l’uno o l’altro di tali sintomi; l’origine del nome 
dengue è discussa ed incerta. 

iLa malattia, dopo un periodo d 'incubazione di 
1-5 giorni (nell’infezione sperimentale di 3 giorni 
e mezzo), si manifesta rapidamente con dolori 
artro-m.uscolari , talvolta tanto forti ed improvvisi 
da inchiodare l’individuo sul posto, come si dice 
che sia avvenuto per alcuni ladri improvvisa¬ 
mente colpiti alle ginocchia. Insorge poi, il più 
spesso con brividi, la febbre, per lo più verso 
i 39°, ma talora anche a 40°-41°. Il decorso della 
temperatura ha due tipi; nel più frequente, si 
ha una remissione critica, accompagnata da crisi 
sudorale, che dura un paio di giorni e successivo 
parossismo; nell’altro tipo, la febbre raggiunge il 
massimo in 24-36 ore, ha diminuzione meno mar¬ 
cata e caduta per lisi. La durata complessiva è 
di 3-7 giorni (donde i nomi di febbre dei 3-5-7 
giorni). 

Il polso è, specialmente nei casi più gravi, re¬ 
lativamente raro, ma può salire a 100-120 e più; 
si ha leucopenia e linfocitosi relativa. 

Le urine hanno carattere febbrile, ma non con¬ 
tengono albumina (differenziamento dalla febbre 
gialla). 

Il malato continua a lamentarsi dei dolori arti¬ 
colari e muscolari, specialmente alla regione dor¬ 
so-lombare; si risvegliano antiche dolenzie, alle 
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articolazioni, alle vecchie cicatrici. Intensa è la 
cefalea, talora parossistica, frontale ed alle tem- 
ipia, con dolori gravativi e pulsanti ai bulbi ocu¬ 
lari. Si ha anche spesso un eccitamento, con 
instabilità generale, insofferenza e continuo ciar- 
lamento, delirio. 

Rispetto all 'apparato digerente, si hanno violenti 
crampi epigastrici, stato saburrale delle prime vie 
digerenti, alito fetido, anoressia, nausee e vomiti 
penosi, frequenti, talora incoercibili; meno fre¬ 
quenti e meno gravi sono le diarree. 

Nulla a carico de\V apparato respiratorio (diffe¬ 
renziamento dairinfluenza), sebbene taluni segna¬ 
lino catarr 0 nasale e faringite. Generalmente ne¬ 
gativo l’esame degli organi. 

L'esantema è un carattere importante che serve 
a distinguere la dengue da altre forme consimili 
(febbre dei 3 giorni, influenza, ecc.). Incostante 
è l’esantema iniziale, semplice arrossamento del¬ 
la faccia, parte anteriore del torace, dorso della 
mano e parte anteriore degli arti inferiori, più 
marcato ai gomiti ed alle ginocchia, talora ac¬ 
compagnato da edema palpebrale (confusione con 
l’eresipela) e talvolta manifestantesi con macchie 
scarlatte a caratteri di orticaria o di morbillo, 
spesso accompagnato da prurito. 

Costante è l’eruzione terminale, che si manife¬ 
sta dapprima agli avambracci, alle mani, gambe, 
cosce, collo, faccia e 6i può diffondere a.1 torace; 
lai volta limitata alla regione soprarotulea. Trat¬ 
tasi di un tipo polimorfo, che può richiamare il 
morbillo, la scarlattina, la rosolia. In qualche 
caso (come avviene anche per le comuni malattie 
esantematiche) può mancare ed è spesso effi¬ 
mero. Può essere seguito da desquamazione anche 
a tipo .forforaceo, spesso accompagnata da prurito. 

Si hanno talora recidive; persistono a lungo: 
debolezza, reumatalgie, insonnia, costipazione, ir¬ 
ritabilità. 

Prognosi. 

Generalmente benigna. Dei 100.000 colpiii di 
Smirne soltanto 10 sono morti; 60 fra i 50.000 col¬ 
piti del Natal (1927); nessun caso di morte si sa¬ 
rebbe avuto in alcune epidemie di Beirut ed in. 
quella di Tripoli, in cui però D. Mazzolani ha 
avuto 14 malati gravi su 100 casi osservati perso¬ 
nalmente. Tale benignità non è costante; spe¬ 
cialmente nelTattuale epidemia di Atene sono 
segnalati numerosi decessi. Questi si avrebbero 
particolarmente fra gli individui tarati nel cuore, 
nel fegato, nei reni, fra gli alcoolisti, in complesso 
negli individui che non possono facilmente libe¬ 
rarsi dalle tossine elaborate dall’agente infettivo. 
Si comprende perciò che possano aversi compli¬ 
cazioni di varia gravità, come si è avuto a Beirut, 


(1911) in cui sono stati osservati numerosi casi di 
emorragie (cutanee, mucose, uterine, polmonari), 
aborti, miocarditi, ecc. 

Diagnosi. 

La dengue va inclusa fra quelle forme febbrili 
di incerta classificazione per cui la diagnosi, re¬ 
lativamente facile in tempo di epidemia, è im¬ 
possibile o quasi nei casi isolati, non avendosi 
mai una sindrome netta e precisa. Apparentata 
con la dengue è la febbre dei 3 giorni (che però 
non va confusa con essa, come si è fatto anche 
recentemente da taluno); se ne differenzia per la 
diversa durata e tipo del ciclo febbrile, per la 
mancanza di esantema, per i dolori artro-musco- 
lari meno violenti; altre febbri analoghe, osser¬ 
vate durante la guerra, sono la febbre delle trin¬ 
cee e la febbre volinica o quintana. 

All’inizio la diagnosi può essere molto delicata: 
1) con la malaria (periodicità degli accessi, esame 
del sangue); 2) con la tifoide, con cui può pre¬ 
stare confusione la bradicardia (decorso della 
temperatura, assenza dei dolori artro-muscolari); 
3) con la febbre di Malta (criteri analoghi che 
per la tifoide); 4) col tifo esaniematico (stato stu¬ 
poroso, petecchie, epidemie più che altro nelle 
stagioni fredde); 5) con la febbre ricorrente a 
due parossismi (temperatura elevata per parecchi 
giorni, esame del sangue); 6) con il reumatismo 
articolare acuto (articolazioni gonfie, dolori ai 
soli movimenti); 7) con l’influenza (fenomeni ca¬ 
tarrali, assenza di esantema); 8) con la febbre 
gialla (vomito nero, ittero, albuminuria), con la 
quale presenta certi punti di contatto: la dia¬ 
gnosi, nei paesi a febbre gialla endemica, è quasi 
impossibile nei primi giorni. 

In complesso, la diagnosi si deve fondare sui 
sintomi seguenti: 1) inizio improvviso con febbre 
e brivido; 2) dolori localizzati alla testa, dorso e 
gambe, o generalizzati; 3) facies vultuosa ed oc¬ 
chi arrossati; 4) numero di leucociti normale od 
abbassato /con linfocitosi relativa; 5) assenza di 
ittero e di albuminuria. La diagnosi è confer- 
mata da: a) comparsa di esantema; b) scom¬ 
parsa della febbre in un periodo da 3 a 7 giorni; 
c) assenza di ogni altra malattia che spieghi i 
sintomi osservati. 

Eziologia. 

L’agente della dengue è tuttora ignoto. Graham 
(1901) aveva segnalato nelle emazie un organismo 
apigmentato, che aumentava di volume fino a 
rompere la emazia e che si trovava anche nelle 
zanzare. Più recentemente sono state trovate del¬ 
le spirochete (Leptospira couvyi), ma è assai dub- 
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bio che esse siano realmente l’agente della ma¬ 
lattia. È -incerto se il virus sia filtrabile; esso si 
trova nel sangue in loto , nel siero e nel plasma 
citratato. 

Il siero di individui affetti può conservare per 
almeno 54 giorni la virulenza e vi sono individui 
che, senza presentare fenomeni morbosi, hanno 
il virus nel sangue. 

Trasmissione. 

Si ammetteva un tempo che la trasmissione av¬ 
venisse per contagio diretto od indiretto. Si è 
invece in seguito dimostrato che essa si fa per 
mezzo di insetti vettori. Si sono incriminati i 
pappataci ed alcune Culex ( fatigans, quanquefa- 
sciatus; con la prima le inoculazioni sperimen- 


T. — — J. i. 4. f>. li. 7. 



Ciclo febbrile nella dengue sperimentale 
da puntura di zanzara 

(da M. Mayer). 

tali sarebbero riuscite positive). Attualmente però 
si ritiene che la trasmissione avvenga per mezzo 
della Stegomyia fasciata (Aèdes aegypti o A. ar¬ 
gentei^), ciò che e dimostrato da precise espe¬ 
rienze. Recenti esperimenti di P. A. Schule (Am. 
Journ. of tropical medicine, giugno 1928), fatte a 
Manila (Filippine), mettono in luce le diverse con¬ 
dizioni in cui essa può avvenire. Da questi e da 
quelli anteriori di Siler, Hall e Hitchens, risulta 
che il sangue è virulento nei primi 3 giorni di 
malattia (al 3° lo è già pochissimo); la zanzara 
è infettante soltanto 8-10 giorni dopo la puntura 
del malato. È possibile la trasmissione in serie 
(Uomo-Zanzara-Uomo...) per almeno 6 generazioni. 

Corrispondentemente, sembra che in occasione 
di epidemia si sia osservata la presenza di nu¬ 
merose zanzare. Se queste siano l’unico vettore, 
non si può ancora dire con certezza; ad ogni 
modo, la rapidissima e grande diffusione fa pen¬ 
sare anche alla possibilità di qualche altro modo 
di trasmissione. 

La profilassi sarà rivolta alla lotta contro le 
zanzare ed è impossibile quando l’epidemia si è 
diffusa. Nei paesi dove domina la febbre gialla, 
sarà bene tenere i malati, almeno nei primi gior¬ 


ni, in condizioni tali da non essere punti da 
zanzare. 

Terapia. 

Una cura diretta eziologica non esiste. Ci si 
limiterà quindi alla terapia sintomatica. Vescica 
di ghiaccio sulla testa, eventualmente coppette 
secche, che D. Mazzolani consiglia contro la ce¬ 
falea e la congestione del viso. Utili risultano la 
fenacetina ed il piramidone, eventualmente con 



Tipi del ciclo febbrile nella dengue 

(da F. Clair). 

oppio; sconsigliabile è il chinino, che aumenta il 
vomito. Contro la cefalea le compresse con acqua 
di Colonia e con acqua sedativa canforata; con¬ 
tro i dolori reumatoidi, il balsamo di Fioravanti. 
Sconsigliabili i purganti, si daranno invece dei 
lassativi. Alimentazione ridotta il più che possi¬ 
bile. La cura delle complicazioni (cardiache, ner¬ 
vose, ecc.) si fa con i mezzi consueti che il me¬ 
dico pratico conosce. Nella convalescenza e nel 
periodo della successiva astenia, si daranno pre- 
parat i tonico-ricostituenti. 

A. Filippini. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

DIABETE. 

Note cliniche ed anatoinopatologiche 

sul diabete mellito. 

• • » 

(Comesatti. Minerva Medita, 12 magg. 1828;. 

L A. analizza minutamente dal punto di vista 
clinico ed anatomo-patologico due casi di diabete 
traendone importanti conclusioni. Nel primo caso 
coesisteva diabete e tubercolosi : si sa come questa 
associazione sia frequente; secondo Sisto si avreb¬ 
be nel 50% dei casi. Umber ricorda come essa 
colpisca sopratutto i diabetici delle classi povere 
e dell’ospedale, che offrono una diminuita resi¬ 
stenza organica alla infezione tubercolare. As¬ 
sume in genere un carattere rapidamente pro¬ 
gressivo, che è tanto più grave quanto più grave 
è la malattia del ricambio. È utile ricordare che 
la grande facilità aH’attecchimento di infezioni 
miste fa sì che la forma essudativa dia luogo 
frequentemente a caverne, focolai cangrenosi 
che hanno facile esito in metamorfosi purulenta 
ed escavazione. Praticamente si deve tenere pre¬ 
sente che dato il terreno iperglicemico si hanno 
con facilità escavazioni tubercolari : ciò concorre 
a spiegare degli improvvisi peggioramenti che 
si verificano nel decorso clinico di diabeti che 
risentivano bene la cura dietetica insulinica; in 
questi casi si deve parlare di pseudo-insulino-re- 
sistenza da complicazioni morbose. Nel caso in 
esame è interessante il fatto che la presenza di 
fatti infiltrativi tubercolari e di escavazioni non 
determina tuttavia elevazioni termiche il che 
si può forse attribuire alla enorme depressione 
dei poteri reattivi deH’.organismo. 

•Circa i rapporti tra tubercolosi polmonare c 
diabete: secondo alcuni A. (Sisto) la malattia 
tbc. sarebbe influenzata sì da rimanere anche 
per anni particolarmente scarsa di sintomi cioè 
p. es. scarsi sudori notturni, emoftoe rarissimo, 
temperatura moderata, b. di Rock difficilmente 
dimostrabile. Malgrado questa mitezza dei sin¬ 
tomi essa costituisce una seria complicanza di 
gravissima prognosi. 

La t. b. c alla sua volta modifica spesso alcuni 
fenomeni del diabete; così Umber vide in quattro 
casi notevole miglioramento con scomparsa del¬ 
l’acidosi "e aumentata tolleranza per gli idrati di 
C. Ciò notò anche Sisto specie in diabetici gravi, 
e forse, non è che una espressione particolare del 
fatto generalmente noto che le malattie che pro¬ 
ducono iponutrizione e portano alla cachessia 
influenzano favorevolmente le glicosurie e glice- 
mie diabetiche. Persino malattie febbrili acute in¬ 
fluenzano favorevolmente i diabetici con mecca¬ 
nismo non ancora ben noto. Si può pensare che 


la complicanza febbrile eserciti uno stimolo sul.a 
produzione dell’ormone pancreatico. 

Nei riguardi delJ’insulino terapia in questi casi 
di diabete più tbc. in alcuni casi si è avuto mi¬ 
glioramento anche di quesia, mentre in altri essa 
seguì il suo decorso. In realtà sembra che da 
questa terapia si debbano poter ottenere dei 
grandi vantaggi e che essa sia d’obbligo ormai. 
Abraham usando piccole dosi di insulina avreb¬ 
be avuto risultati veramente favorevoli. 

L’A. fece anche uno studio veramente accurato 
del caso dal lato anatomo-patologico e ne trae 
importanti deduzioni. 

L’esame istologico dei vari organi endocrini di¬ 
mostrò scarso sviluppo con povertà di elementi 
cellulari nelle isole di Langherahns, con, in 
contrapposto, esuberante sviluppp del tessuto aci¬ 
noso; ipenplasia del lobo glandolare della ipofisi, 
iperattività tiroidea; struttura e funzione bene 
conservate nei surreni, il cui strato midollare era 
provvisto di numerosissime cellule adrenaliniche; 
mentre la glandola sessuale presentava scarsez¬ 
za di sviluppo delle cellule. Data la integrità del 
fegato questo caso era da interpretarsi come dia¬ 
bete a genesi prevalentemente insulare, ma lo 
squilibrio degli idrati di C. era aggravato dalla 
iperfunzione della tiroide e dalla funzione sur- 
i eno-midollare bene conservata, verificandosi così 
una forte prevalenza dei fattori neuro-endocrini 
iperglicemizzanti. 

Da ciò si deve dedurre che al diabete mellito 

non corrisponde un sustrato anatomico fisso e 

■ 

costante: di fronte alle forme classiche con le¬ 
sione atrofico degenerative ed ipoplasia delle 
isole di L. si riscontrano altre in cui non è dato 
rilevare alcuna alterazione insulare e spiccano 
invece i dati della iperplasia ed iperfunzione di 
altri organi endocrini iperglicemizzanti (tiroidi e 
surreni). Questi dati mentre consolidano la dot¬ 
trina poliglandolare del diabete, rendono pratica- 
mente difficile cogliere in vita la realtà delle le¬ 
sioni fondamentali. 

L’A. passa poi a descrivere un secondo caso 
pure di alto interesse che rappresenta un intrec¬ 
cio del diabete mellito in avanzata acidosi con la 
nefrite cronica che già Frerichs e Senator videro 
svilupparsi con facilità nel diabete, ed. essi af¬ 
fermarono, a causa di questo. 

Dato il frequente intreccio del diabete mellito 
con le nefropatie croniche manifeste o latenti lo 
studio della funzionalità renale è indispensabile 
complemento nei diabetici. Si ritenga che le ne¬ 
fropatie possono essere latenti ed aggravarsi poi 
nella stagione invernale, onde la assenza dell’al¬ 
bumina non deve dispensare da un accurato esa¬ 
me del sedimento e della funzionalità del rene, 
tanto più che per l’abnorme volume delle urine 
emesse la albumina può essere così diluita da 
rendersi meno evidente o addirittura negativa. Il 
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rilievo di una nefropatia cronica nel diabetico è 
necessario complemento diagnostico e aggrava 
notevolmente la prognosi. La conoscenza di que¬ 
ste nefropatie è particolarmente interessante poi¬ 
ché un diabetico con reni lesi può cadere in coma 
uremico, onde si pone il difficile problema della 
discriminazione degli stati comatosi nei diabetici. 
In un diabetico infatti può insorgere il coma dia¬ 
betico, ma può anche aversi coma uremico, coma 
da trombosi cerebrale, ecc. 

A proposito della cura insulinica essa guarisce 
l’acidosi diabetica, ma deve essere applicata pre¬ 
cocemente : secondo Umber il massimo successo 
si ha solo quando la cura si inizia nelle prime 
6ei ore dalla comparsa dei sintomi. 

La patogenesi del coma diabetico è ancora di¬ 
scussa, e forse vi partecipano anche le nefropa¬ 
tie concomitanti. Snapper per es. ritiene che a 
causa della nefropatia venga a mancare la nor¬ 
male funzione del rene di neutralizzare i corpi 
chetonici prodotti dal fegato; ciò sarebbe soste¬ 
nuto dall’esistenza di casi di coma diabetico da 
iperproduzione di corpi chetonici a rene integro 
in cui la prognosi è relativamente buona se con¬ 
trapposta a quella di altri casi in cui, oltre alla 
iperproduzione di corpi chetonici, vi è deficente 
loro distruzione, per lesione del rene. Esistono 
d’altra parte casi eccezionali di coma diabetico 
senza produzione dimostrabile di corpi chetonici 
nè nelle urine, nè nei visceri per spiegare i quali 
Umber, Hallen e Wisliart ammettono che la pa¬ 
togenesi del coma non si possa spiegare solo con 
la produzione dei corpi chetonici, ma si debba 
tenere anche conto di prodotti, non ancora ben 
conosciuti, derivanti da abnorme metabolismo 
delle albumine. 

Non meno interessanti sono i rilievi rilevabili 
dallo studio istopatologico. Il pancreas che pre¬ 
sentava normale sviluppo e nessuna alterazione 
all’esame macroscopico, ha dimostrato istologi¬ 
camente che il tessuto endocrino non solo era 
normalmente sviluppato ed a struttura normale, 
ma che per di più presentava un aumento gene¬ 
rale delle isole di L. ed una esuberanza delle 
loro cellule parenchimali a carico delle quali non 
fu osservata alcuna alterazione. Anche il fegato 
dette un reperto istologico normale, mentre la 
tiroide presentava manifeste note di iperplasia 
ed iperfunzione ed i surreni sviluppo normale 
con iperplasia nodosa della corticale e strato mi¬ 
dollare bene conservato. 

Questo caso ci porta alle osservazioni di quegli 
AA. che negano esistere un costante rapporto tra 
le alterazioni del tessuto endocrino del pancreas 
e il diabete (K. Martius). E certo che manca an¬ 
cora la dimostrazione che in ogni caso di diabe¬ 
te mellito esista come indispensabile una altera¬ 
zione istologica delle isole di Langheranhs. Bou- 
chardat. Naunyn. v. Noorden, MacCollum ave- 
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vano notato casi di vero diabete senza lesioni del¬ 
le isole di L. Su 15? casi raccolti nella letteratura 
Sauerbruek ebbe reperto normale delle isole in 
ben 40 di essi. Benda nel 1924 diceva quindi giu¬ 
stamente che le isole di L. hanno certo grande 
importanza nel diabete, ma il loro rapporto etio- 
logico con esso dal punto di vista anatomico non 
è certo ancora chiarito. E del resto da supporre 
logicamente che qpparati così complessi possano 
presentare semplici turbe funzionali che sfuggo¬ 
no all’istologo più provetto. Ciò è anche d’accor¬ 
do con Falta che rivelò la frequente sproporzione 
tra gravità del quadro clinico ed entità delle al¬ 
terazioni insulari del pancreas. La dottrina net¬ 
tamente insulare non può reggersi per tutti i 
casi ma deve cedere il posto, per un gruppo di 
questi, a un’altra che tenga nel dovuto conto le 
lesioni e le turbe funzionali di tutti gli altri or¬ 
gani che regolano il ricambio dei carboidrati. 
Questo ricambio potrà compiersi normalmente 
finché sia mantenuto l’equilibrio tra i due si¬ 
stemi neuro-ormonici ad azione opposta: l’or- 
mone ipoglicemizzante (pancreatico e f.orse pa¬ 
ratiroideo) da un lato ed il complesso ormonico 
iperglicemizzante (tiroideo, surrenale, e forse 
anche ipofisario) dall’altro. Secondo recenti os¬ 
servazioni (.Moretti) l’equilibrio potrebbe ristabb 
lirsi sia quando venga compensata la deficienza 
deH’ormone ipoglicemizzante (insulina) che quan¬ 
do si possa deprimere l’attività dell’ormone iper¬ 
glicemizzante, anche con medicinali, p. es. ergo- 
tamina. 

Degna di menzione infine la dottrina del Loewi 
per cui esisterebbe un equilibrio antagonistico 
tra fegato produttore della glicemina antagoni¬ 
sta dell’insulina ed esistente nel sangue dei dia¬ 
betici, che inibisce l’azione dell’insulina, cioè la 
fissazione del glucosio sulle cellule. Per cui la 
glicemia diabetica si avrebbe per aumentata pro¬ 
duzione, di glicemina epatica, essendo contempo¬ 
raneamente soppressa la produzione di insulina. 

Solo da ulteriori studi si potrà vedere una 
luce sicura e definitiva in questo importante ca¬ 
pitolo della patologia. L. Tonelli. 

Contributo allo studio 
della patogenesi del coma diabetico. 

(P. Savy. Journal de Médecin de Lyon, lug. 1928). 

Nel corso dell’acidosi diabetica si producono 
delle modificazioni profonde nella costituzione 
minerale del sangue, modificazioni che riguar¬ 
dano in modo speciale gli ioni sodio e cloro. 
L’organismo lotta contro l’acidosi diabetica con 
molti mezzi e principalmente eliminando, nel li¬ 
mite del possibile, un elemento acido fisiologico 
di cui si può sbarazzare con relativa facilità, cioè 
il cloro. Il cloro viene in parte eliminato con le 
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urine ed in parte fissato dalle albumine. Un fatto 
inverso avviene per il sodio, che l’organismo cer¬ 
ca in tutti i modi di ritenere. 

Quando, nella fase estrema dell’acidosi, inter¬ 
viene il coma ed i reni diventano impermeabili, 
alla cheto-acidosi si aggiunge una cloro-acidosi 
che l’aggrava e la provoca: l’acidosi, impermea¬ 
bilizzando il rene, impedisce all’organismo di 
eliminare il cloro, divenuto tossico a causa dello 
impoverimento in basi che l’acidosi ha provocato. 
Il cloro ritenuto si fissa nei tessuti ed in parti- 
colar modo nella sostanza grigia cerebrale. 

Questi fatti stabiliscono delle analogie chimi¬ 
che fra l’intossicazione uremica e l’acidosi dia¬ 
betica nel suo grado estremo, analogie così pro¬ 
fonde da permettere di parlare di una vera iden¬ 
tità. Nei due casi il tasso dell’urea è aumentato 
e si trova nei tessuti una ritenzione di cloro che 
contrasta con il loro impoverimento in sodio e 
che si produce sopratutto nel cervello ed elettiva¬ 
mente nella sostanza grigia. Questi fatti confer¬ 
mano l’opinione sostenuta dall’A. che causa delle 
convulsioni acetoniche come delle 'convulsioni 
uremiche sia la ritenzione di cloro, che solo i 
dosaggi nei tessuti permettono di mettere in evi¬ 
denza. Si comprende così l’osservazione di Fro- 
inent e Santy, in cui la somministrazione di bi¬ 
carbonato fece scomparire le convulsioni di un 
diabetico: questa terapia alcalina permette ai 
cloro fissato nei tessuti di rifluire verso il san¬ 
gue, dove cessa di essere tossico. 

Toscano. 

La sintalina nel trattamento 
del diabete mellito. 

(Escudero y Yriart. Arch. Arg. de Enf. Apar. T)ig. 

y Nutr., n. 2, 1928). 

La sintalina, derivato della guanidina, corri¬ 
sponde al gruppo delle ammine biogene Gug- 
genheim che sì originano normalmente nell’or¬ 
ganismo, per sdoppiamento del CO 2 dagli ammi¬ 
noacidi. L’azione ipoglicemizzante della sintalina 
è la medesima sia che venga introdotta per via 
orale o parenterale, ma non avviene se non dopo 
1-4 ore dall’ingestione, quindi più tardivamente 
rispetto aH’insulina. La sua attività si prolunga 
però durante un periodo approssimativo di 8 ore 
e qualunque dose somministrata in questo tempo, 
accentuerà l’abbassamento e potrà condurre al- 
l’jpoglicemia. 

In seguito alla somministrazione della sinta¬ 
lina, nei diabetici a regime alimentare costante 
e nei quali la glicosuria è quasi uniforme, si 
vede diminuire subito ed anche scomparire lo 
zucchero dalle orine. Ogni milligrammo di sin¬ 
talina è capace di provocare il metabolismo di 
1,1-1,2 gr. di glucosio. Anche sui corpi chetonici 


del sangue e dell’orma, l’azione della sintalina 
agisce, ristabilendo al normale la riserva alca¬ 
lina del sangue, se questa era diminuita. Nel¬ 
l’uso della sintalina sono frequenti i sintomi di 
intolleranza, il che sta a dimostrare come molto 
probabilmente il farmaco non è stato totalmente 
liberato di tutte le proprietà tossiche della gua¬ 
nidina. 

I sintomi di intolleranza sono principalmente 
digestivi : diminuzione dell’appetito, oppressione 
e dolore epigastrico, nausee, vomito, diarrea, de¬ 
cadimento generale e perdita di peso. Tutto 
questo però avviene dopo qualche giorno dal¬ 
l’inizio del trattamento e sempre quando si forza 
la dose. 1 

Da alcuni questa azione tossica è stata inter¬ 
pretata come risultante dell’eccitazione del pneu- 
mogastrico, da altri invece come un’azione tos¬ 
sica sulla cellula epatica. ) 

L’A. al fine di neutralizzare tale azione, ha 
somministrato la sintalina insieme alla bella¬ 
donna, all’atropina, al carbonato di calcio, agli 
acidi biliari, e non ha avuto alcun fenomeno 
tossico. 

La dose di somministrazione è stata fissata in 
40-50 mmgr. prò die: un totale di 100 mmgr. in 
quattro giorni. Si dà a cicli di due o quattro 
giorni, stabilendo fra un ciclo e l’altro un in¬ 
tervallo di 24-48 ore. Secondo l’A. la dose ottima 
per ogni caso deve essere ricercata. 

La sintalina è stata in special modo adoperata 
in Germania: nei casi benigni ha dato risultati 
abbastanza soddisfacenti, mentre nei casi gravi 

10 stesso Frank consiglia il trattamento insuli- 
nico. Così pure la sintalina, data la sua lentezza 
d’azione, non si presta ad essere usata nel coma 
diabetico. 

Infine nel diabete infantile, che in generale è 
grave e nel quale occorrono alte dosi di insu¬ 
lina per far tollerare un regime compatibile con 
l’accrescimento, la sintalina a dosi elevate ha 
prodotto sempre sintomi d’intossicazione grave. 

Nel trattamento sintalinico tre fattori entrano 
in giuoco: la tolleranza idrocarbonata dell’in¬ 
fermo, la dieta somministrata ed il rimedio. 

L’A. avendo praticato il trattamento sintalinico 
in alcuni infermi di gravità diversa (diabete 
grave con acidosi, diabete grave giovanile) ha 
potuto osservare che l’azione della sintalma 
sopra i disturbi diabetici è innegabile. La gli- 
cemia è scarsamente influenzata, mentre la ca¬ 
pacità di metabolizzare gli idrati di carbonio 
varia a seconda della gravità del caso. 

È evidente che quanto più grave è l’infermo 
ossia quanto maggiore è la glicosuria che deve 
ridursi con la sintalina, tanto più difficile sarà 

11 trattamento senza cadere nelle dosi tossiche. 

L’A. ha dovuto rinunziare a trattare con la 
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sintalina il coma diabetico, il precoma, le com¬ 
plicazioni chirurgiche: in questi casi occorre 
un’azione terapeutica intensa e rapida che solo 

l’insulina è capace di dare. 

Concludendo si può dire che la sintalina ha 
nel trattamento del diabete un’azione più limi¬ 
tata che l’insulina. Essa quindi non la sostitui¬ 
sce, mentre il vantaggio della somministrazione 
per bocca ha un’importanza straordinaria che ob¬ 
bliga ad estendere sempre più le osservazioni. 

¥ . A. Pozzi. 

VIE URINARIE. 

Prostatismo e prostatectomia 
nella cultura del medico. 

(G. B. Sigurtà. Gazzetta degli Ospedali e delle 
Cliniche, apr. 1928). 

Il medico pratico è quasi sempre il primo a 
vedere il prostatico, è bene quindi che egli abbia 
uri concetto esatto del prostatismo e delle sue in¬ 
dicazioni curative. L’A., prendendo lo spunto da 
casi personali, espone le idee che oggi predomi¬ 
nano sull’argomento. 

. Nel prostatismo, indipendentemente da compli¬ 
cazioni infettive, la successione morbosa è que¬ 
sta: adenoma, stasi vescicale, stasi renale, ure¬ 
mia. Il cateterismo ripetuto non sopprime l’ade- 
noma, quindi è solo una cura palliativa, che è 
insufficiente a prevenire la fatale evoluzione 
della malattia verso l’uremia e spesso l’aggrava 
aggiungendovi l’infezione : esso deve riservarsi 
ai soli casi d’urgenza per ritenzione completa e 
a quelli inoperabili o per grave compromissione 
del rene o per gravi complicazioni extra-urinarie. 
Un tutti gli altri casi bisogna ricorrere alla ci- 
stotomia e poi alia cura radicale che è rappre¬ 
sentata dalla prostatectomia. Young in America 
e Wildbolz, Veelker e qualche altro in Europa 
eseguono ancora la prostatectomia per via peri¬ 
neale, ma oggi comunemente si fa la prostate¬ 
ctomia ipogastrica transvescicale alla Freyer- 
Fùller, che non ledendo affatto l’uretra membra¬ 
nosa che deve considerarsi il vero sfintere conte¬ 
nitore dell’urina in vescica, evita l’incontinenza 
postoperatoria. La guarigione (chiusura della 
breccia vescicale e ripristino della minzione nor¬ 
male) può avvenire in un mese e anche in 20-25 
giorni. Recentemente fu pubblicato qualche caso 
di guarigione in 15 giorni, ottenuta suturando 
subito la vescica dopo l’operazione fatta in un 
6ol tempo e applicando subito il catetere nel¬ 
l’uretra, tecnica die il Sigurtà non ritiene con¬ 
sigliabile. 

Per l'anestesia il Sigurtà si serve dell’aneste¬ 
sia locale novocainica per l’apertura della vesci¬ 
ca e di pochi grammi di etere per inalazione o 


dell’iniezione epidurale o qualche volta del cli¬ 
stere anestetico del Cathelin (laudano e antipi- 
rina) per l’enucleazione dell’adenoma. 

I pericoli dell'operazione sono l’uremia, l’infe¬ 
zione e l’emorragia. Qualunque operazione im¬ 
portante dà iperazotemia: questa è particolar¬ 
mente accentuata nella prostatectomia. Prima di 
operare un prostatico bisogna ridurre la sua azo- 
temia, il che si può fare attenuando la stasi ve- 
■scico-renale o col cateterismo a permanenza o 
colla cistotomia soprapubica, ritardando di qual¬ 
che tempo la prostatectomia (operazione in 2 
tempi) e contemporaneamente facendo seguire 
regime ipoazotato. Questo drenaggio col catete¬ 
rismo o colta cistotomia serve anche a combat¬ 
tere l’infezione, contro cui generalmente si ado¬ 
perano l’urotropina per via endovenosa (4-8 
grammi al giorno) e le proctoclisi glucosate. Si¬ 
gurtà ha avuto buoni risultati anche colla tripa- 
flavina. Al pericolo dell’emorragia si provvede 
con tamponamento della cavità lasciata dall’ade- 
noma : qualcuno usa le iniezioni endovenose di 
cloruro di calcio prima dell’operazione, altri con 
miglior risultato quelle di citrato di sodio. Le 
emorragie secondarie, che compaiono 5-6 giorni 
dopo l’operazione, vanno diventando più rare da 
quando si fa la cistotomia preventiva, che è de¬ 
congestionante. 

Le controindicazioni all’intervento sono nelle 
aie urinarie (scompenso renale non riducibile 
colla cistotomia, esistenza di neoplasmi maligni 
nelle vie u-rinarie a carico o no della prostata) 
e fuori delle vie urinarie (condizioni generali 
gravi per grave arteriosclerosi, per esiti di apo¬ 
plessia cerebrale, per lesioni cardiache o epati¬ 
che!. Il diabete non è più controindicazione as¬ 
soluta da quando si usa l’insulina. 

/- risultati della prostatectomia sono ottimi, 
tanto immediatamente che a distanza, anche in 
inalali d’età molto avanzata. I dieci ammalati 
operati dal Sigurtà nel 1927 guarirono tutti, cioè 
ebbero ripristino della minzione spontanea con 
frequenza e getto normali, ripresa della nutri¬ 
zione e delle forze generali : in un solo ci fu 
ritenzione di residuo limpido di 30 grammi do¬ 
vuto a permanenza di diverticoli non resecati. 

Colla prostatectomia non si ledono i nervi pu¬ 
dendi, quindi è conservata la potentia coeundi. 
In quanto alla potentia fecundandi, questa è vir¬ 
tualmente conservata, ma in qualche caso è pra¬ 
ticamente abolita per il refluire dello sperma in 
vescica, da cui è espulso colle prime urine. 

Ci sono altre alterazioni del collo vescicale che 
riproducono il quadro clinico dell'adenoma pro¬ 
statico e che si facevano entrare nella categoria 
del così detto prostatismo senza prostata. Queste 
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alterazioni, di natura ipertrofica, congenite o 
acquisite, raggiungono il loro massimo in età in¬ 
feriore a quella propria dell’adenpma prostatico. 
Esse sono Vipertrofia muscolo-fibrosa (a volte 
anche parzialmente ghiandolare) e la così detta 
sbarra inlerureterale (ipiù rara, data da ipertro¬ 
fia del legamento omonimo). Bisogna pensarci 
quando -c’è ritenzione cronica con ripercussione 
sulla funzionalità renale, mentre al riscontro ret¬ 
tale manca la tumefazione prostatica; si può con¬ 
fermare la diagnosi colla cistoscopi. La cura è 
per l’ipertrofia muscolo-fibrosa rescissione del 
cercine muscolo-mucoso e per la sbarra interure- 
terale la sua escissione totale o parziale che si 
può fare anche per le vie naturali mediante 
l’elettrocoagulazione. 

Renato lusena. 

Sulla formazione dei calcoli yescicali. 

(Hager & Magath. The Journ . of thè Am. Medi. 

Ass., voi. 90, n. 4). 

Avendo isolato in 5 casi di litiasi urinaria il 
« Proteus ammoniae » gli AA. pensarono di usare 
questo bacillo nella produzione sperimentale di 
calcoli della vescica. , 

In una prima serie di esperienze riuscirono a 
ottenere delle cistiti incrostate e anche qualche 
volta dei calcoli di fosfati liberi in vescica, iniet¬ 
tando in vescica prima una soluzione alcoolica 
molto diluita di acido salicilico che è causa di 
superficiali ulcerazioni e poi una cultura in 
brodo di proteo. Le orine divenivano alcaline e 
si aveva una deposizione di fosfati di calcio e 
di magnesio. Animali di controllo nei quali 
non veniva iniettato in vescica alcun germe o il 
b. coli non mostrarono mai lesioni del genere 
riferito sopra. 

Gli AA. discutono in una seconda parte del 
lavoro gli studi sperimentali, i più importanti 
fra i quali sono quelli di Osborne e Mendel e 
di McGarrison, che tenderebbero a dimostrare 
come la formazione di calcoli già dovuta a una 
deficienza della vitamina A. nei cibi. Hager e 
Magath propendono invece a credere come la 
mancanza della vitamina A non faccia che pre¬ 
disporre l’animale alle infezioni, come è stato 
dimostrato per le infezioni degli occhi e dei 
polmoni, e che quindi sia il processo infettivo 
quello che dà luogo alla formazione dei cal¬ 
coli fosfatici. Gli altri calcoli sarebbero dovuti a 
alterazioni del metabolismo come p. es. avviene 
negli animali operati di fistola di Eck che pre¬ 
sentano molto frequentemente calcoli di acido 
urico puro. 

M. Ascor.i. 


Contributo all’etiologia 
e clinica del reflusso vescico-ureterale. 

(R. And leu. Mitt. a. d. Gr. d. Med. u. Chir., 1928). 

LA. ricorda alcuni dati di anatomia e fisiolo¬ 
gia dello sbocco dell’uretere in vescica. È noto 
come l’uretere sbocchi dopo un tragitto obliquo 
nella parete vescicale e come uno strato di fibre 
muscolari lo circondi accompagnandolo fino alla 
sottomucosa della vescica. In corr. dell’ostio ve¬ 
scicale esiste una duplicatura della mucosa che 
funziona da valvola. Durante lo svuotamento 
dell’uretere, per contrazione delle fibre musco¬ 
lari la pressione endouretrale aumenta, il tra¬ 
gitto endovescicale dell’uretere si accorcia, si 
allarga e da obliquo diventa verticale rispetto 
alla parete vescicale, la valvola si apre e l’urina 
defluisce in vescica. Quando la vescica si svuota 
l’uretere vescicale acquista una direzione più 
che obliqua parallela alla parete per contrazione 
del detrusore; il lume uretere viene ad essere 
ridotto e schiacciato, la valvola si chiude e così 
Burina non può rifluire sull’uretere. Per tanto 
in condizioni fisiologiche il riflusso ureterale 
non esiste. Solo in rari casi è stato riscontrato 
e sopratutto dopo narcosi e per breve tempo, 
evidentemente per insufficienza funzionale di 
uno dei tre meccanismi descritti. Anche per con¬ 
dizioni anatomiche speciali come per anormale 
larghezza dell’ostio o per tragitto verticale prò 
avvenire in individui sani, un reflusso ureterale. 

Condizioni patologiche che lo stabiliscono sono 
numerose. Innanzi tutto processi flogistici vesci- 
cali i quali danno spesso una rigidità e un’a¬ 
normale ampiezza dell’ostio ureterale. Tra queste 
è da ricordare specialmente la tubercolosi vesct- 
cale. L’A. ricorda come vi può essere per questo 
caso un reflusso nefrogeno dovuto a lesioni del¬ 
l’uretere del lato affetto (ulcerazioni dell’ostio, 
rigidità ureterale da ureterite ecc.), e un re¬ 
flusso cistogeno dal lato opposto per cistite spe¬ 
cifica del trigono. Questa è pericolosa perchè 
facilitando il refluire dell’urina infetta nel lato 
sano vi può sviluppare una pielite specifica. 

L’A. ricorda le lesioni dell’ostio ureterale sia 
operatorie sia da migrazione di calcolo. A ri¬ 
guardo di questo fatto ritiene però che lesioni 
permanenti dell’ostio ureterale è ben difficile si 
producano. Anche per le uretero-cisto-neostomie 
si può talvolta avere fenomeni di riflusso per 
anormale funzione della nuova bocca. Nei ri¬ 
stretti e sopratutto nei prostatici molti hanno 
descritto fenomeni di riflusso. Però l’A. ricorda 
come vi siano ricerche sistematiche condotte sui 
prostatici che dimostrerebbero il contrario. 

Anche disturbi di innervazione possono esser 
causa di riflusso ureterale. 

Così tabe, sclerosi a placche, mielite, poliomie¬ 
lite, spina bifida ecc. 
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E da ricordare qualche caso di affezione ner¬ 
vosa metaluetica con riflusso ureterale, guarita 
con la cura specifica. 

Infine sono da ricordare le insufficienze con¬ 
genite dell’ostio ureterale dovute a mancato svi¬ 
luppo della muscolatura ureterale che, come è 
noto, proviene da quella vescicale. Sono quelle 
più gravi perchè il rene del lato affetto è perduto. 

Questi ammalati vanno soggetti presto o tardi 
ad una idronefrosi che si tramuta in pionefrosi. 
Però i casi secondari a cistite spesso guariscono 
spontaneamente. Inguaribili sono quelle conse¬ 
cutive a cistiti chimiche per introduzione in 
vescica di liquidi caustici durante manovre abor¬ 
tive. In tali casi si consiglia la nefrectomia. 
La diagnosi si pone con la cistoscopla (dilata¬ 
zione dell’ostio ureterale e rigidità) o sopratutto 
con la cistografia. 

V. Ghiron. 


IGIENE. 


L’olio di oliva e gli 


guardi igienici, ali 


m 


oli di semi nei ri- 
lentari ed economici. 


La sofisticazione e la sostituzione dell’olio di 
•oliva con quello di semi erano state finora con¬ 
siderate quasi unicamente dal punto di vista del¬ 
la frode commerciale. G. Sanarelli (Annali di 
Igiene, giugno 1926) investe invece la questione 
da tutti i lati, sovratutto da quello igienico, che 
era stato generalmente trascurato, mentre, come 
dimostra l’A., ha grandissima importanza. 

La produzione dell’olio di oliva è una delle più 
importanti in Italia, dove circa il 4% della super¬ 
ficie produttiva è destinata all’olivicoltura. E 
l’industria olearia è una fra le industrie agrarie 
più redditizie, fornendo essa annualmente dei 
prodotti e sottoprodotti per un valore di oltre due 
miliardi di lire. 


L’Italia però, fra i paesi europei, non è più- 
ai primo posto nella produzione dell’olio di di¬ 
va, essendo stata in questi ultimi tempi superata 
dalla Spagna, che ha esteso di molto la coltiva¬ 
zione dell’olivo ed ha aumentata d‘. un s^st 0 la 
propria produzione. Sarebbe di grande vantaggio 
per noi l’aumentare ed il migliorare la nostra 
produzione, sia perchè il mercato interno potreb¬ 
be assorbire quantità superiori al consumo attua¬ 
le, sia perchè i mercati esteri offrono sbocchi 


sicuri e continui. 

Aggiungasi inoltre il danno economico risul¬ 
tante dalla importazione di olii di semi o dei 
semi m natura, che servono in buona parte per 
la sofisticazione dell’olio di oliva e che rappre¬ 
sentano somme notevoli, che noi sborsiamo al¬ 
l’estero, mentre potremmo con tanto maggiore 
vantaggio consumare il nostro prodotto. 


L’olio di semi, che fa generalmente « oncorrenza 
all’olio di oliva e che, per il suo basso prezzo, 
risulta il più largamente usato nelle frodi com¬ 
merciali, è l’olio di cotone a cui si va ora sem¬ 
pre più sostituendo quello di arachide. 

Il grande sviluppo preso da tale genere di com¬ 
mercio deve attribuirsi non soltanto al minor co¬ 
sto, ma anche alla comune credenza che l’olio di 
semi sia in tutto e per tutto uguale a quello di 
oliva. 

Ora i concetti della isodinamia energetica, ba¬ 
sati su limitate esperienze di laboratorio, hanno 
ormai fatto il loro tempo. Non è invece per nulla 
dimostrato che l’olio di oliva e quello di semi 
vengano assorbiti in modo uguale e quindi ugual¬ 
mente utilizzati dall’organismo. Bisogna tener 
presente che le particolari funzioni biochimiche» 
esercitate dagli olii e dai grassi nel nostro orga¬ 
nismo non son 0 ancora completamente conosciu¬ 
te e non è quindi possibile, sulla sola equivalen¬ 
za dei rispettivi valori energetici, basare il cri¬ 
terio del rispettivo valore alimentare, nel caso di 
olii ed in genere dì grassi di provenienza diversa. 

Tanto varrebbe allora parificare il burro natu¬ 
rale alla margarina, al burro di cocco, allo strut¬ 
to di maiale e ritenere che il miele naturale ela¬ 
borato dalle api sia uguale a quello artificiale 
fabbricato col glucosio e con lo zucchero in¬ 
vertito! 

A differenza di tutti gli altri olii, quello di 
©Uva si ricava dalla polpa del frutto maturo di¬ 
rettamente, senza complicati processi industriali; 
dall’oliva esso ritrae di fatto il delicato profumo 
e quel gusto che sono considerati come suoi pregi 
essenziali, non solo dal punto di vista del buon¬ 
gustaio, ma anche da quello dell’igienista, in 
quanto che gli alimenti più sapidi e più graditi 
sono appunto i meglio digeriti e quelli più facil¬ 
mente assorbiti ed utilizzati. 

Invece, gli olii di semi debbono sottostare a 
complicati processi industriali depurativi, chiari¬ 
ficatori e decoloranti per essere resi accettabili a 
scopo alimentare; per quello di cotone, si devono 
poi sottrarre in parte i gliceridi solidi, che lo 
renderebbero poco fluido e facilmente congelar¬ 
le. Tutte queste manipolazioni non riescono però 
a togliere l’impressione gustativa poco gradevole, 
che è caratteristica di questi olii e che viene di 
solito mascherata mescolandovi l’olio di oliva, 
il quale dà alla miscela un po’ del suo aroma 

caratteristico. 

Vi è poi un pericolo, rappresentato dal fatto 
che nei semi oleosi si trovano spesso, con le ma¬ 
terie grasse, certi principii tossici. Ciò accade, ad 
esempio, per l’olio di cotone; i semi grezzi di 
cotone contengono, di fatto, una quantità varia¬ 
bile da 0.4 a 1.2% di gossypol, il quale è alta¬ 
mente tossico e determina gravi fenomeni di in- 
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tossicazi.one acuta o cronica, anche in proporzio¬ 
ni minime (450 milionesimi). Ora, con i procedi¬ 
menti attualmente in uso (trattamento dei semi 
con vapore sotto pressione) non si è sicuri di 
estrarre completamente tale gossypol dai semi 
stessi; sembra anzi ohe almeno il 10 % del prin¬ 
cipio tossico rimanga tenacemente attaccato al¬ 
l’olio. Non è quindi da escludersi che l’olio di 
aemi di cotone, che come si è detto è il più lar¬ 
gamente usato, contenga tale principio tossico, che 
si è rivelato così altamente nocivo per l’organi¬ 
smo animale. 

Anche la composizione e la costituzione chimi¬ 
ca dell’olio di oliva sono ben differenti da quelle 
degli olii di semi. Il primo ha gli ìndici termo- 
solforico e dell’anidride solforosa di gran lunga 
più bassi di tutti gii altri conosciuti, e poi e più 
basso è l’indice di iodio. Predomina in comples¬ 
so, nell’olio di oliva, il glieeride oleico, che entra 
anche nella normale castitu'nono- dei glassi ani¬ 
mali; negli altri olii, tale glieeride è accompa¬ 
gnato da acidi grassi variamente non saturi, 
i quali, ossidandosi, tendono a trasformar¬ 
si in sostanze solide, cioè ad essiccarsi, mentre 
ciò non sì verifica per il glieeride oleico. Inoltre 
i detti gliceridi di acidi grassi fortemente non sa¬ 
turi, essendo estranei alla nostra economia, deb¬ 
bono essere ossidati e bruciati completamente. 
Risultato che si raggiunge soltanto con un’essi- 
dazione energica e prolungata, che implica mag¬ 
gior lavoro da parte clell’o'gonisino. Invece, l’olio 
di oliva viene facilmente trasformato ed utilizzato 
dalla nostra economia in modo agevole, totale e 
spedito. 

Le stesse reazioni cromatiche, che serve rio a 
distinguere i diversi olii, corrispondono a diver¬ 
sità di composizione e costituzione chimica che, 
a loro volta, indicano un diverso comportamento 
tfisiologico. Così pure, dalle diverse proprietà fisi¬ 
che dipende anche la più o meno facile digeribi¬ 
lità, la più o meno facile emulsionabilità ed li 
relativo assorbimento da parte delle vie digerenti. 

L’olio di oliva, nei riguardi igienici ed alimen¬ 
tari, deve essere considerato di gran lunga supe¬ 
riore agli olii di semi ed è da augurarsi che ven¬ 
ga a scomparire la crisi olearia, la quale affligge 
il nostro Paese, in modo da portare ad una mag¬ 
giore produzione e da incoraggiare il consumo 
dell’olio di oliva in confronto di quello di semi, 
ciò che porterebbe anche ad una notevole econo¬ 
mia (circa mezzo miliardo) nelle nostre impor¬ 
tazioni. 

Bisogna quindi ricostruire, coltivare e curare 
meglio i nostri oliveti, organizzando bene la lotta 
contro i parassiti dell’olivo. £ poi assolutamente 
necessario che l’estrazione dell’olio di oliva si 
faccia con sistemi adatti, ciò che purtroppo at¬ 
tualmente non accade, avendosene di conseguen¬ 


za dei prodotti scadenti, mentre, d’altra parte, i 
moderni processi industriali di raffinamento per¬ 
mettono di utilizzare delle qualità mediocri e pes¬ 
sime, ottenendone degii olii neutri, inodori ed 
insipidi, che non hanno più nessuna delle qualità 
del bupn olio di oliva e che contengono magari 
ancora delle sostanze usate per la raffinazione. 
Si comprende che, in confronto di questi olii, pos¬ 
sa riuscire vittoriosa la concorrenza degli olii di 
semi. Occorre quindi lottare, oltreché per una 
maggior produzione, per una migliore estrazione 
e per una più razionale utilizzazione del cascami. 

E, come consumatori, auguriamoci che una più 
oculata sorveglianza delle Autorità ci protegga 
dalle troppo numerose frodi e ch e questa « Bat¬ 
taglia dell’olio » non abbia in ultima analisi l’ef¬ 
fetto di quella impostata per il riso, in seguito 
alla quale il prezzo di spaccio al minuto è quasi 
raddoppiato. Gli speculatori sordidi sono sempre 
pronti ad approfittare di qualunque cosa, anche 
della parola della Scienza. fu. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. (») 

Paiisons T. R. Elementi di biochimica in rapporto 
alla fisiologia umana. Voi. di pag. 292. Istituto 
Sieroterapico Milanese, 1928. L. 25. 

Il dott. Pupilli al quale l’eminente fisiologo di 
Cambridge ha affidata la traduzione dell’opera, 
deve benemeritare, e non solo dagli studenti, da 
quanti dedicano la propria attività nei tentativi 
di sempre più profonda penetrazione dei fenome¬ 
ni vitali. Come giustamente premette il prof. ]Bel- 
fanti e come il clinico può confermare, la biochi¬ 
mica non è scienza inutile od accessoria ma uno 
dei varchi, forse il più importante, attraverso cui 
si svelano i fenomeni fisio-patologici che balza¬ 
no all’occhio dell’acuto osservatore quali « fatti 
obiettabili » al letto del malato. Il libro si fa leg¬ 
gere : e non sol 0 per la nitida veste tipografica, 
ma per la chiarezza dell’esposizione, per l’inte¬ 
resse che destano tutti i capitoli. Dei quali ricor¬ 
deremo quelli riguardanti il ricambio azotato, gli 
enzimi, le sintesi protettive, i pigmenti dell’orga¬ 
nismo, i colloidi, i gas della respirazione ecc. In 
tutti gli argomenti le questioni sono aggiornate e 
le acquisizioni più recenti e più importanti sono 
messe in evidenza a cura dello stesso Parsons. 

Il lavoro che l’Istituto Sieroterapico Milanese 
aggiunge alla propria collezione di volgarizza¬ 
zione scientifica colma una lacuna della lettera¬ 
tura medica scolastica e servirà a completare 
con minimo dispendio d’energia la cultura base 
di chi s’accinge allo studio dell’uomo malato. 

Monteleone. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di ©ni 
desidera la recensione. 
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A. Besredka. Etudes sur Vimmunité dans les ma- 
ladies infectieuses, Masson éd. Paris. 

L’A. è noto per i suoi studi che si sono se¬ 
guiti interrottamente per lp spazio di trenta anni, 
eolie hanno avuto inizio* e continuazione nel¬ 
l’Istituto Pasteur, prima sotto la spinta di 
Mètchnikoff e poi inquadrati dalla personalità 
dell’A., che in questi ùltimi anni ha seguito in¬ 
dirizzi, se non del tutto originali, certo in anti¬ 
tesi con la comune nozione in tema di immunità. 

Il libro si potrebbe chiamare una raccolta di 
riviste in quei capitoli dell 1 immunità, nei quali 
un contributo è stato portato dalla scuola alla 
quale l’A. appartiene o dall’A. stesso. Per fissare 
le idee egli dice giustamente è necessario ogni 
tanto aggiornare i problemi più discussi. 

E sebbene i capitoli sembrino differenti e tra 
loro lontani tutti mirano ad unp scopo solo, la 
vaccinazione preventiva e curativa. 

Una parte del volume raccoglie conferenze e 
scritti dell’A. che rimontano a molti anni (dal 98 
al 914); sono lavori noti del Besredka. che si pos> 
sono ancora leggerp con diletto iper lo stile e per 
il sano ragionamento che li domina, ma su di 
essi il tempo ha raccolta non poca polvere, e 
l’A. non si è data la pena di spolverarli. Gli 
altri caipitol' riguardano i più recenti studi del- 
l’A. che dal 25 vanno a tutt’oggi e si occupano 
dell’importanza della cute nei fenomeni immu¬ 
nitari. della vaccinazione per via boccale, della 
vaccinazione con gli antivirus. Su,questi capitoli 
che racchiudono idee controverse noi abbiamo 
espressa la nostra opinione: per quanto un fon¬ 
damento di verità esse contengano, ci sembra 
prematuro portare le conclusioni nella pratica 
clinica, tanto più che le smentite sperimentali 
sono all’ordine del giorno. 

Va letto il libro e considerato; vanno control¬ 
late idee e fatti da chi ha tecnica e possibilità 
di farlo, con sana critica e con dettaglio di espe¬ 
rimento. T- Pontano. 


S. W. Cole, M. A. Praticai physioiogical cheini- 
stry . 7 a edizione. \V. Heffer e Sons., Cam¬ 
bridge. 


Questo libro esce in edizione completamente 
riveduta ed ampliata di nuovi ed interessanti ca¬ 
pitoli di fisico-chimica, che lo mettono al cor¬ 
rente delle più recenti conquiste della scienza. 

Sono particolarmente da ricordare i capitoli: 
sulla teoria degli indicatori, sulla determinazione 
del pH coi diversi metodi più in uso, sulle pro¬ 
prietà dei colloidi ecc., che insieme ai microme¬ 
todi ed al capitolo dei pigmenti del sangue, co¬ 


stituiscono un libro molto utile, a cui non può 
mancare un nuovo successo nella classe degli 
studiosi. Marino. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

Accademia Medico-Fisica Fiorentina 

Adunanza del 21 giugno 1928-VI. 

Presidenza : Prof. Burci, Presidente. 

Rilievi sull’azione generale delle applicazioni terapeutiche 

di radium e di raggi Rontgen. 

Mazzanti dott. C. — Sono stati studiati cento 
ammalati sottoposti a cure di Radium e di raggi 
Rontgen nell’Istituto Fototerapico « Celso Pelliz- 
zari ». Sono stati scelti ammalati di tutte le età 
e con applicazioni su regioni differenti del corpo. 

Per schematizzare sono stati riuniti i malati in 
quattro gruppi: con sintomi di vagotoma ; con 
fenomeni di simpaticòtonia ; di neurotonia alter¬ 
nante o intricata ; con nessun risentimento. 

Si è notato diminuzione quasi costante della 
pressione sanguigna, sopratutto sempre della Px 
massima, e, riguardo agli altri sintomi, variazio¬ 
ni del tono del sistema vegetativo in un senso o 
in un altro. Solo nove individui non hanno pre¬ 
sentato variazioni apprezzabili. In individui nor¬ 
mali o vagotonici si è avuto quasi sempre ecci¬ 
tazione del sistema parasimpatico, o stimolazioni 
multiple, ma con preponderanza di tono del vago. 

Tn individui costituzionalmente simpatico-tonici 
generalmente aumento del tono simpatico, quasi 
sempre con qualche segno di contemporanea, sti¬ 
molazione parasimpatica. Qualche segno di vago- 
tonia non è mai mancato, soprattutto dopo ap¬ 
plicazioni Rontgen, colle quali si sono constatati 
i maggiori sintomi di risentimento generale. 

La ^regione dell’applicazione non ha mostrato 
di avere importanza sulla genesi dei fenomeni ge¬ 
nerali. Il sesso anche poco; per l’età i bambini 
si sono mostrati più sensibili. Piuttosto la inten¬ 
sità delle applicazioni e la estensione della su¬ 
perficie irradiata hanno un’importanza diretta. 

L’O. e dell’opinione che non tutti i fenomeni 
studiati sieno da riportarsi a una medesima causa. 
Alcuni sintomi quasi immediati possono verosimil¬ 
mente dipendere da riflessi del sistema nervoso 
vegetativo per stimolazione delle terminazioni ner¬ 
vose; riflessi che perdurano più o meno a lungo. 

Ma alcuni fenomeni di più lunga durata, quale 
la, caduta della pressione, messi in rapporto con 
ricerche sperimentali che dimostrano nel sangue 
di animali irradiati la presenza di sostanze tos¬ 
siche capaci di riprodurre molti sintomi del « male 
da raggi » e anche la morte, rendono abbastanza 
verosimile l’ipotesi che per le applicazioni si ab¬ 
biano a formare nei tessuti irradiati, magari per 
alterazione del ricambio cellulare, sostanze tossi¬ 
che che si potrebbero avvicinare per la loro azio¬ 
ne all’istamina o a composti istamino-simili. 

Un caso di dacriocistite da Diplobacillus liquefaciens 

del Petit. 

Dott. Citi llini. — Interessandosi l’O. della flo¬ 
ra batterica delle dacriocistiti, accanto a. reperti 
microbici noti, gli è capitato all’osservazione un 
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caso di dacriocis'tite catarrale cronica che per la 
rarità del reperto non crede inutile render noto. 
Il secreto del sacco lacrimale, raccolto con tecnica 
atta ad escludere l’apporto di germi dal sacco 
congiuntivaie, ed esaminato sia direttamente per 
striscio, sia mediante accurate ricerche microsco¬ 
piche, culturali, biologiche, autorizza PO. ad af¬ 
fermare che due soli erano i germi presenti: di- 
plobacillus liquefaciens del Petit e bacillo pseudo¬ 
difterico. Attraverso alcune considerazioni sulla 
vitalità e virulenza dei germi in esame conclude 
che il diplobacillo, forse coadiuvato simbiotica¬ 
mente dall’altro, è la causa determinante dell’af¬ 
fezione o per lo meno il sostenitore della dacrioci- 
stite allo stadio nella quale fu potuta osservare. 

Suirelerocromia neurogena dell’iride. 

Dott. A. Lunedei. — L’O. ricordato che con¬ 
trastanti sono le opinioni dei diversi autori che 
si sono occupati dell’argomento, espone i risul¬ 
tati dell’osservazione di tre casi di eterocromia 
neurogena dell’iride, discute il meccanismo di pro¬ 
duzione di essa e fa alcune considerazioni sul va¬ 
lore per la diagnostica neurovegetativa dell’osser¬ 
vazione di uno dei varii • tipi di eterocromia neu¬ 
rogena: eterocromia da paralisi simpatica, etero- 
cromia da eccitazione simpatica, eterocromia in¬ 
termittente riflessa. 

Il Vice-Segretario : P. Niccolini. 


mo anno, e in modo particolare quando sia inte¬ 
ressato il mascellare; 

2) che non è del tutto rara l’insorgenza di 
metastasi linfatiche anche dopo otto-dieci mesi 
dalla regressione del tumore primitivo senza che 
ancora si rilevi recidiva locale; di qui il proble¬ 
ma impellente del trattamento 'delle metastasi che 
può essere compendiato per ora: nell’applicazione 
di apparecchi esterni a scopo preventivo, senza 
però assoluta certezza d’impedirne lo sviluppo, 
nello sbarramento con agoinfissione esterna sem¬ 
pre a scopo preventivo; o nella asportazione siste¬ 
matica dei territorii linfotici regionali; nell’aspot- 
tare le metastasi già presenti se operabili, ricor¬ 
rendo all’irradiazione post-operatoria; nella ra¬ 
diumterapia delle metastasi inoperabili; 

3) dobbiamo porci ancora il problema delle 
controindicazioni al trattamento nei casi -avanzati 
con gravi processi settici in atto. 

Tn definitiva per i carcinomi della bocca che 
sono indubbiamente fra i peggiori a trattarsi, 
dobbiamo constatare con grande rincrescimento 
che la precocità della cura non resta per ora che 
un pio desiderio. II periodo di lotta che si attra¬ 
versa, pure disponendo di tecniche migliori che 
hanno accentuato esiti alquanto più favorevoli, 
non fa che confermare, in queste condizioni, l’in¬ 
certa prognosi del trattamento combinato radio¬ 
chirurgico. 


Congresso Sanitario 
degli Ospedali Civili di Genova. 

Seduta dell’8 marzo 1928. 


Su alcuni casi di tumori trattati con il radium. 


G. Carlo Segale e Alessandro Vallebona. — 
Vengono presentati 24 ammalati trattati con il 
radium, tra cui numerosi carcinomi della cavità 
orale; sono riferiti gli accorgimenti di tecnica 
impiegati nei singoli casi e in modo particolare 
quelli usati per il trattamento della lesione pri¬ 
mitiva e delle metastasi nei carcinomi della boc¬ 
ca. Gli interventi chirurgici, essendo la lesione 
primitiva nella grande maggioranza dei casi ino¬ 
perabile, consistono in allacciature vascolari pre¬ 
ventive, interventi sui nervi per sopprimere il 
dolore, exeresi delle ghiandole linfatiche regionali. 

L’esperienza di qualche anno e che verte sem¬ 
pre su una troppo alta percentuale di casi avan¬ 
zati (oltre 50 casi), ci dimostra che in pratica sono 
pur sempre assai pochi gli ammalati nei quali si 
possa sperare di ottenere una guarigione dura¬ 
tura. 

Se è da riconoscere che un trattamento combi¬ 


nato è quanto di meglio si possa fare, che la so 
pravvivenza in un certo numero di casi è prolun 
gata, e che le condizioni dei pazienti sottopost 
a cura sono migliori, si deve però dire chiara 

mente: 

1) che si hanno, non di rado, recidive delk 
lesione primitiva apparentemente guarita nel pri 


Sopra un caso di intossicazione mortale 
da applicazione di tintura per capelli. 

Cesare Merlo. — In una giovane donna di 28 
anni l’impiego frequente di una tintura per ca¬ 
pelli a base di parafenilendiamina ha determina¬ 
to una grave intossicazione seguita da morte; l’a. 
ha presentato emorragie mulltiple (epistassi, e- 
matemesi, metrorragia, enterorragia) e fenomeni 
di ipotermia e collasso. 

Su di un inconsueto episodio terminale 
di un processo di baciliosi polmonare. 

Pietro Berri. — Illustrazione casistica riferen- 
tesi ad un ammalato di tubercolosi polmonare, 
venuto a mancare con la sintomatologia di una 
setticopiemia che provocò la comparsa di ascessi 
multipli di cui cinque si formarono contempora¬ 
neamente nelle falangi distali (faccia palmare) 
delle dita di una mano, mentre dal lato opposto 
le articolazioni della spalla e del ginocchio era¬ 
no pure colpite dal processo settico. 

La sepsi con ogni probabilità derivava da una 
bronchite putrida sovrapposta al processo bronco¬ 
polmonare. 

Seduta del 22 marzo 1928. 

Sulla genesi traumatica dei tumori maligni. 

Carj/j Oliva. — Riferisce un caso clinico da 
lui osservato in una donna in cui comparve rapi¬ 
damente un sarcoma sopra un focolaio di frattu¬ 
ra del femore. 
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Le radiografie eseguite subito dopo il trauma 
non sembravano dimostrare evidenti alterazioni 
patologiche dell’osso, a parte la frattura; dopo 
due mesi invece il controllo radiografico rivelava 
nel focolaio di frattura un tumore sarcomatoso a 
carattere osteoclastico assai intenso. 

Sottoposte allora ad un nuovo esame accurato 
le prime radiografie eseguite dopo la caduta, si 
potè dimostrare oltre ad un processo di rarefazio¬ 
ne la presenza di isolotti opachi che stavano a 
testimoniare un inizio della forma neoplastica. 

Il trauma in questo caso veniva a rappresenta¬ 
re non la causa di processo neoplastico, ma la 
causa del suo rapido ed immediato aggravamento. 

L’autosieroterapia delle forme di tubercolosi ossea. 

Ulisse Vignolo. — Ha praticato l’autosierote- 
rapia da vescicatorio in diverse forme ossee tu¬ 
bercolari controllando i risultati a distanza di 
tempo, il metodo di cura ha influenza benefica 
sulle condizioni generali e sull’andamento dell a- 
scesso freddo ossifluente, non modifica per nulla 
il periodo di durata della malattia. 

Valore della lipuria 

quale elemento direttivo nella terapia delle osteomieliti. 

Ulisse Vignolo. — L’O. ha praticato la ricer¬ 
ca della lipuria in undici casi di osteomielite a- 
cuta e riguardo al trattamento ha trapanato l’os¬ 
so solo nei casi di lipuria positiva, incidendo in¬ 
vece l’accesso nei casi negativi. 

[n tutti i casi di lipuria positiva (sei), la tra¬ 
panazione dimostrò intensa medullite suppurata 
e negli altri casi (cinque) con assenza di lipuria, 
l’intervento dimostrò: in un caso assenza di pro¬ 
cessi infiammatorii ossei, in altri quattro la pre¬ 
senza 'di osteomieliti con ascessi extra ossei che 
furono trattati con la semplice incisione dell’a¬ 
scesso, guarendo in breve tempo con l’eliminazio- 
ne di sequestri parcellari'. 

In due casi di morte per setticopioemia e bron¬ 
co polmonite la ricerca della lipuria fu positiva, 
la trapanazione ampia dimostrò che l’osso era in 
preda ad una suppurazione totale intensa. 

L’O. ritiene che la ricerca della lipuria possa 
avere valore per discriminare le forme osteomie- 
liticlie corticali da quelle che interessano anche il 
midollo, e possa quindi essere di guida al tratta¬ 
mento chirurgico. 

Emeralopia da disfunzione epatica. 

Carlo Trevisanello. — Presenta una giovane 
in cui si ebbe una emeralopia per la durata di 
circa un mese. La paziente era affetta da ittero 
abbastanza intenso. L’anamnesi famigliare e per¬ 
sonale negativa. 

Ricorda gli studi italiani sulla tentata spiega¬ 
zione del fenomeno emeralopico negli itterici ; fe¬ 
nomeno non ancora bene spiegato nel suo mecca¬ 
nismo patogenico. 

Attualmente nella paziente, con la diminuzio¬ 
ne o meglio, con la quasi totale scomparsa del- 
l’ittero, si è reintegrata la funzione visiva. 


i Lepra nodosa. Pleurite lebbrosa. 

Eugenio Magliano. — In un individuo affetto 
da lepra nodosa, insorse una pleurite essudativa 
che risultò dovuta a lebbra. 

Con gli esami dell’espettorato si rinvennero ba¬ 
cilli acido resistenti; intra ed extra cellulari a 
mazzetto; la prova biologica con liquido pleuri¬ 
co e con l’espettorato risultò negativa; gli esami 
culturali pure negativi. 

La cutireazione venne praticata con tuberco- 
lina e con liquido pleurico del lebbroso, fu netta¬ 
mente positiva per la tubercolina e per il liquido 
pleurico; mentre in altri soggetti detta cutirea¬ 
zione dette risultato negativo. 

Viene attribuita importanza per la diagnosi 
precoce dì lebbra a quest’esame sia che venga pra¬ 
ticata con liquido pleurico, con siero 'di sangue 
(sempre di soggetto lebbroso) o con materiale 
lebbroso già preparato. 

L’esame necroscopico ed istologico conferma l'o¬ 
lio la diagnosi clinica di pleurite lebbrosa in leb¬ 
broso. 

Seduta del 5 aprile 1928. 

Contributo al meccanismo di frattura del collo del femore. 

Ulisse Vignolo. — L’O. ha cercato di ripro¬ 
durre sperimentalmente sul cadavere le fratture 
del cello del femore, mettendosi in condizioni pa¬ 
ragonabili a quelle di un individuo che, cadendo 
dall’altezza del corpo, batte sul suolo col gran 
trocantere. A tal uopo egli ha colpito il grande 
trocantere con gravi di un dato peso, cadenti da 
determinate altezze così da poter saggiare la re¬ 
sistenza all’urto di una forza viva calcolata in 
chilogrammetri. 

In precedenza modificò variamente le posizioni 
dell’arto rispetto al bacino e ricorse anche alla 
abduzione forzata o alla rotazione forzata ester¬ 
na od interna. 

1) Se si colpisce il gran trocantere le frattu¬ 
re del collo si verificano quasi esclusivamente nei 
vecchi e più specialmente nel sesso femminile; 
esse appartengono a tutte le varietà ad eccezio¬ 
ne di quella sotto-capitale. 

2) La posizione che favorisce maggiormente 
la varietà di frattura bitrocanterica a tre o quat¬ 
tro frammenti e la varietà cervico-trocanterica, 
sempre ammesso che la parte traumatizzata sia 
il gran trocantere e vi sia adduzione e rotazio¬ 
ne interna, è quella di flessione della coscia sul 
bacino con un angolo di 90° oppure di 70". 

,3) La posizione che favorisce la produzione 
delle fratture transcervicali nei vecchi è quella 
dell’iperestensione forzata, sempre però con trau¬ 
matismo portato sul gran trocantere. 

4) La posizione di estensione della coscia sul 
bacino favorisce, sempre nei vecchi, la produzio¬ 
ne delle fratture cervioo-trooanteriche, si può 
però anche produrre qualche frattura del bacino. 

5) Il movimento di iperabduzione produce 
raramente fratture del collo, ma con esso si può 
anche produrre la sotto capitale, quasi sempre 
nei vecchi. 
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L’O. non riuscì a, produrre mai frattura del 
collo del femore nei giovani e nei bambini col¬ 
pendo il gran trocantere. Nei bimbi ebbe a ve¬ 
rificare una sola frattura sottocapitata eseguen- 
un forte movimento di iperabduzione ; il bimbo 
presentava stigmate di rachitismo. 

Illustrazione clinica ed isto-patologica 
di alcuni tumori rari in giovani. 

Luigi Durante. — L’O. illustra sommariamen¬ 
te dal lato clinico ed isto-patologico, sei casi di 
tumori da Lui osservati e trattati in giovani sog¬ 
getti presentanti caratteristiche di tumori beni¬ 
gni, mentre l’esame istologico dimostrò trattarsi 
di veri blastomi. 

Considerazioni sull’herpes Zoster e varicella. 

Giovanni Magliano. — Riferisce su 12 casi di 
herpes Zoster, nei quali non si ebbe mai a veri¬ 
ficare la concomitanza in conviventi di varicella, 
nonostante che quasi tutti i soggetti avessero 
avuto contatto con bambini che mai avevano a- 
vuto varicella. 

Tra questi casi riferiti, due sono donne che al¬ 
lattavano. 

Conclude negando un nesso eziopatogenetico 
delle due forme. 

Risultali clinici della exeresi del frenico 
nella tubercolosi polmonare. 

Ernesto Patrone. — Riferisce sopra 15 casi di 
exeresi del frenico in forme cavitarie di tuber¬ 
colosi polmonare in cui non fu possibile applicare 
la cura del pneumotorace.. 

Dal decorso e dal risultato delle indagini radio- 
grafiche si può concludere sull’efficacia di que¬ 
sto intervento in tutti i casi in cui vi è una net¬ 
ta indicazione clinica per la collassoterapia otte¬ 
nuta con la sezione del frenico. 

Associazione Medica Triestina. 

XVIII adunanza scientifica 
del 18 maggio 1928 - VI. 

Presidente: Dott. .A. Coeler. 

Nuovo metodo di estrazione di lente lussata 
nella camera anteriore. 

Manzutto. — L’ammalata Z. A., d’anni 37, che 
qui presento, fu da me operata per lente lussata 
nella camera anteriore con un metodo speciale, 
che ritengo valga la pena di esser riferito. Dirò 
solo poche parole riguardo l’affezione per cui 
l’ammalata era in cura, interessandomi solo di 
parlare sul modo con cui venne operata. 

Si tratta di una donna già da qualche tempo 
degente nella divisione oculistica di questo Ospe¬ 
dale per una retino-coroidite bilaterale, nella 
quale si avea marcata iridodonesi per deficiente 
fissazione della lente specialmente all’occhio de¬ 
stro. 


La lente presentava in ambo gli occhi una ca¬ 
teratta polare anteriore come pure un opaca¬ 
mente al polo posteriore. 

Improvvisamente il giorno 14 aprile l’ammalata 
si accorse di veder molto peggio con l’occhio de¬ 
stro ed alla visita del mattino riscontrai una lus¬ 
sazione della lente quasi completa nella camera 
anteriore: la periferia della lente cioè in alto ed 
in alto-indentro era ancora dietro l’iride, mentre 
il resto della lente era nella camera anteriore. 
Pupilla piuttosto ampia. Decisi di fare l’estra¬ 
zione della lente lussata in vista dei pericoli ai 
(piali è esposto un occhio che presenti tale ano¬ 
malia. 

Si avea però quasi la certezza che col solo met¬ 
tere l’ammalata in posizione supina la lente 
avrebbe attraversato il forame pupillare e sareb¬ 
be ricaduta nel vitreo: si avrebbe dovuto in tal 
caso, seguendo i soliti metodi, ricorrere all’estra¬ 
zione della lente con l’ansa, ciò che va quasi sem¬ 
pre congiunto con copiosa perdita di vitreo. 

Pensai perciò di fare in modo che la lente non 
abbandonasse la camera anteriore e di evitare 
con ciò la caduta della lento nel vitreo. 

Per effetto della cocaina usata per l’anestesia 
locale onde poter eseguire l’operazione si ebbe 
una dilatazione maggiore della pupilla ed allora 
anche la parte superiore interna della lente com¬ 
parve nella camera anteriore. 

Decisi quindi di fissare la lente dal di dietro 
spingendo la stessa verso la parte posteriore del¬ 
la cornea. 

Facendo ciò con un ago di discissione sarebbe 
stato pericolo che questo si affondasse nella so¬ 
stanza della lente senza poter raggiungere lo 
scopo prefissomi. 

Ricorsi perciò ad un istrumento, che viene usa¬ 
to nei casi di discissione di grosse membrane 
di secondaria, consistente in due aghi di discis¬ 
sione, disposti parallelamente ed uniti alla loro 
base, formanti così come una piccola forcella a 
due punte. 

Il primo atto dell’operazione fu fatto mentre 
l’ammalata stava seduta, per evitare con questa 
posizione che la lente ricadesse nel vitreo. 

Sono penetrato con l’istrumento attraverso 
sclera nella sua parte esterna più indietro della 
regione del corpo ciliare, spingendolo verso La¬ 
vanti e verso la linea mediana al di dietro della 
lente fino a quando vidi apparire l’estremità 
dell’istrumento dietro alla lente stessa, senza pe¬ 
netrare nella massa di questa. Spingendo il ma¬ 
nico dello strumento verso dietro si veniva ad 
esercitare una pressione piatta sulla capsula po¬ 
steriore della lente, così che questa era costretta 
ad appoggiarsi con la capsula anteriore alla pa¬ 
rete posteriore della cornea. Il manico dello stru¬ 
mento venne ora affidato all’assistente, che do- 
vea tenere la lente sempre in questa posizione. 
Appena in questo momento venne messa l’amma¬ 
lata in posizione supina sul tavolo operatorio allo 
scopo di fare il taglio col coltellino del Graefe 
come nelle estrazioni solite di cateratta. Il ta¬ 
glio però in questo caso presentava grandi dif- 
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ficoltà ; dovendosi passare col coltellino fra pa¬ 
rete posteriore della cornea e la capsula anterio¬ 
re della lente senza ledere nè l’una nè l’altra. 

Queste difficoltà furono superate con l'atten¬ 
zione necessaria nel fare il taglio e col rallentare 
la pressione esercitata dall’istrumento introdotto 
nel vitreo sulla lente verso l’avanti di tanto 
quanto bastasse per penetrare col tagliente fra 
cornea e lente. 

Appena fatto il taglio, la lente con una lieve 
pressione sulla .parte inferiore ideila cornea è 
uscita in toto con la sua capsula. 

L’iride ritornò al suo posto, risultando la pu¬ 
pilla perfettamente rotonda. 

Si mise una goccia di eserina. 

Il giorno, dopo la camera anteriore era profon¬ 
da, la pupilla rotonda, piuttosto ristretta. Nes¬ 
suna reazione da parte del bulbo. Al fondo della 
camera si vide un minimo corpuscolo grigiastro, 
che io credo dovuto a piccolissimo frammento del¬ 
la lente uscito da una lieve lesione della capsula 
posteriore delia lente, causata dall istrumento 
che dal di dietro faceva pressione su di essa. 
Oggi dopo solo quattro giorni dall’operazione 
l’occhio è già perfettamente calmo quasi non 
fosse stato nemmeno operato. 

Un tale procedimento di estrazione raccoman¬ 
derei ai Colleglli in casi consimili di lussazione 
di lente o di cateratta nella camera anteriore. 

Freund presenta : a) una bambina di 10 mesi 
affetta da urticaria pigmentosa ; b ) un caso di 
<t erytrocyanosis crurum puellaris ». Si tratta di 
una ragazza di 19 anni, la quale presenta i se¬ 
guenti sintomi: La cute dei ginocchi e della re¬ 
gione malleolare di ambedue le gambe è gonfia, 
il suo colore è cianotico, interrotto soltanto in 
singoli punti da chiazze più o meno grandi di 
color scarlatto. Al tatto si ha la sensazione di 
freddo, alla palpazione non si riscontrano nè in¬ 
filtrati nè resistenze. Notevole la presenza di un 
lichen pilaris su ambedue le gambe. Dal lato 
anamnestico risulta essere morta la madre di tu¬ 
bercolosi. L’affezione cutanea dura circa 2 anni 
e si mantiene inalterata, non causa alcun disturbo 
all’amm. L’esame completo somatico e clinico ese¬ 
guito dal dott. Marchesini nella divisione del 
Prim. dott. Cofler, dà i seguenti reperti. Apicite 
tuberc. sin. R. W. negativa, Pirquet leggermente 
positivo. La formula leucocitaria: linfociti 59%, 
polinucleati neutrofili 37%: il resto, anche nello 
stato somatico tutto normale. Normali pure le in¬ 
dagini cliniche. Fu determinato anche il metabo¬ 
lismo basale che è normale come pure le prove 
farmacodinamiche. Il Freund rileva la tubercolosi 
come probabile fattore eziologico, visto che non 
furono riscontrati quei fattori che generalmente 
vengono indicati come fattori eziologici per la 
er. cr. p. 

Italo Levi. — Riferisce dapprima brevemente 
sui casi di lebbra osservati a Trieste dal 1900 in 
poi (complessivamente 9 casi, 8 provenienti dal¬ 
l’estero ed uno dalle Puglie). Viene quindi a par¬ 
lare di un caso di lebbra, interessante perchè si 


tratta di persona (nativa di Corfù) domiciliata a 
Trieste fin dal 1913 ed erroneamente trattata per 
sirin’gomielia fino al 1926, anno in cui casualmente 
venne accertato trattarsi di lebbra mista. (11 caso 
fu anche pubblicato quale dermatite siringomie- 
lica). 

Il caso presentava inoltre uno speciale inte¬ 


resse : 

1) per il reperto istologico dei lepromi che, 
tanto per la mancanza di lepracellule, quanto pol¬ 
la disposizione e la qualità degli elementi cellu¬ 
lari formanti gli infiltrati, assomigliava al lu- 
poide di Boeck ; 

2) per il reperto radiologico, sopratutto delle 
ossa dei piedi che, contrariamente ai casi de¬ 
scritti dal Beyke, presentavano una distruzione 
dei metatarsi all’estremo distale e un notevole as¬ 
sottigliamento nel centro, mentre erano ancora 
integre le epifisi prossimali e le falangine. 

L’esame del succo gangliare (prelevato mediante 
punzione, secondo il metodo del prof. Serra, da 
una ghiandola inguinale iperplasica) diede esito 
negativo per il bacillo di Hansen. 

Di 10 famigliari del lebbroso esaminati (mo¬ 
glie, 5 fratelli, 4 figli) nessuno presentava altera¬ 
zioni a carico del sistema ghiandolare. 


Freund. — L’O. cita una serie di autori con¬ 
trari all’in leziosità della lebbra e descrive il de¬ 
corso della malattia di un lebbroso da lui in cura 
per 25 anni. Questo ammalato che si trovava in 
pessimo stato nel 1903, migliorò in seguito ad un 
trattamento con olio di Chaulmoogra e a più fa¬ 
vorevoli condizioni di vita e di clima sicché 20 
anni fà contrasse matrimonio. Nonostante si tosse 
poi formato un nodo lebbroso esulcerato allo scro¬ 
to, la moglie non fu infettata. Più tardi però le 
condizioni dell’amm. peggiorarono nonostante 
l’impiego di iniezioni di timolo di antileprolo, di 
applicazioni della neve di C0 2 (sec. Paldrock), di 
trattamento chirurgico, l’applicazione di cerotti 
pirogallici, ecc. 

Il Segretario: Roncalli. 


Società fra i Cultori 

delle Scienze Mediche e Naturali in Cagliari. 

Seduta del 15 maggio 1928. 

Presiede il Prof. Gino Frontali. 


Ricerche sul favismo. 

Dott. P. Atzeni Tedesco (Istituto di Clinica 
Medica della R. Università di Cagliari). — L’O. 
riferisce i primi resultati di alcune ricerche com¬ 
parative — tutt’ora in corso — fra fave sarde e 
fave continentali. 

L’O. si è servito per le sue esperienze di estrat¬ 
ti di fave sarde e continentali preparati col me¬ 
todo di Franceschelli, ed ha notato che l’estratto 
di fave sarde riesce, emolitico in vitro alla dilui¬ 
zione di 5:20 mentre estratti di fave continen¬ 
tali ed estratti di fiori di fave sarde e continen¬ 
tali lo erano solo alla diluizione di 15:20. Que- 
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sti resultati furono costanti pur adoperando glo¬ 
buli rossi di diversi individui (compreso quelli di 
un malato di favismo). 

L’O. ha inoltre iniettato gli stessi estratti in 
ò conigli; di questi, 2 iniettati con estratti di 
fave sarde sono morti il primo dopo 24 cmc., il 
secondo dopo 20 cmc. ; gli altri tre, iniettati con 
estratti di fave continentali, pur avendo rice¬ 
vuto rispettivamente 31 cmc., 27 cmc., 51 cmc., 
dopo aver presentato fenomeni convulsivi tran¬ 
sitori, hanno sopravvissuto, nè hanno presentato 
emoglobinuria. 

Secondo i resultati di queste ricerche è quindi 
da ritenere che gli estratti di semi di fave sar¬ 
de non hanno le stesse proprietà biologiche di 
quelli di fave continentali. 

Prof. C. Lotti. — Prega il dott. Atzeni di 
qualche chiarimento sulla emolisi da lui osser¬ 
vata in vitro con estratti di fave, essendo questa 
emolisi stata ricercata dalla maggioranza degli 
osservatori con resultati negativi. Solo Frongia 
l’osservò con globuli rossi provenienti da indivi¬ 
dui disposti al favismo; ma non ebbe conferma 
da Gasbarrini', nè 1 1. pure potè confermarlo in 
ricerche latte a Sassari e ripetute qui. Perciò 
domanda al dott. Atzeni se egli si è reso conte? 
esatto della isotonia dei suoi estratti in confronto 
col siero di sangue. 

Quanto alla morte degli animali da esperimento 
per iniezione endovenosa di estratti, essa è un 
fatto che si osserva non infrequentemente: l’os¬ 
servò il prof. Bernabei a Siena nel 1898 con fave 
continentali, e l’hanno osservata tutti i succes¬ 
sivi sperimentatori. Essa non ci dice gran che 
per la genesi del favismo umano, il cui sintonia 
essenziale è rappresentato dall’emoglobinuria. Si 
comprende che l’interesse maggiore si lega per¬ 
ciò alla possibilità di dimostrare nelle fave fre¬ 
sche la presenza di sostanze emolitiche in vivo : 
ma da questo punto di vista le esperienze non 
sono state in genere molto favorevoli: hanno 
avuto resultati negativi il Manai con fave sar¬ 
de, e resultati negativi il Bifulco con fave pa¬ 
dovane ; solo in una percentuale minima di casi 
(non più dell'l %) PI. ha potuto averla in una 
casistica abbondante. Deve aggiungere che la 
quantità di succo di fave fresche dall’I. iniettato 
per via endovenosa era sempre ragguardevole 
(fino a 40-50 cmc. se l’animale non moriva prima 
attraverso convulsioni generali). 

Per questo motivo PI. non ritenne fino dal 
1925 di potere accettare una genesi puramente 
tossica del favismo, già ammessa 20 anni prima 
dal prof. Fermi, e verso cui gli sembra orien¬ 
tato il dott. Atzeni. Fino d*allora ammise una 
genesi anafilattica, in favore della quale gli sem¬ 
brano deporre altri criteri. Anzitutto il succo di 
fave fresche è dotato di nette proprietà anafi- 
lattogene. L’osservazione ha avuto conferma (Bi¬ 
fulco), pur non essendosi ad essa attribuito un 
notevole significato, in quanto molte sostanze 
proteiche sono dotate di tali proprietà. Ciò però 
non toglie che il potere anafilattogeno è spicca¬ 


tissimo nelle fave fresche e nei fiori, mentre man¬ 
ca o quasi nelle fave secche, nonostante che que¬ 
ste ultime contengano una quantità di azoto o 
di albumina notevolmente superiore (Lotti e Ma¬ 
nai). In secondo luogo poi, gli animali sensibi¬ 
lizzati presentano emoglobinuria con relativa fre¬ 
quenza ad una reiniezione di succo di fave fre¬ 
sche dopo un periodo conveniente (9-15 giorni). 
L’ emoglobinuria è sovrattutto frequente se nel¬ 
l’iniezione preparante vennero usati estratti, ot¬ 
tenuti da una miscela bicarbonato-clorurato-sodica 
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iniezione di succo di fave fresche quella di una 
soluzione bicarbona'to-clorurato-sodica ; comunque 
sia, le sostanze emolitiche delle fave si possono 
sperimentalmente dimostrare sovrattutto in ani¬ 
mali sensibilizzati. Da ciò una conferma del con¬ 
cetto di anafilassi. 

I conigli emoglobinurici presentano lesioni ana- 
tomo-patologiche caratteristiche. Le ricerche ese¬ 
guite 3 anni fa a Sassari dal dott. Pinelli, e 
quest’anno a Cagliari dal dott. Puxeddu sono 
concordi nel dimostrare emorragie viscerali no¬ 
tevoli, le quali talora prevalgono nell’intestino 
realizzando quella forma che Sehittenhelm e Wei- 
chardt hanno indicata col nome di enterite ana¬ 
filattica. Queste lesioni sono definite da AA. re¬ 
centi come caratteristiche dello shok anafilattico 
sperimentale o clinico (Kopaczewski). Ciò pre¬ 
messo resta da domandarsi se il concetto di aiift- 


filassi esclude necessariamente il concetto di tos¬ 
sicità. Egli non lo crede e questa opinione espres¬ 
se già l’anno scorso alla Società, dietro analoga do¬ 
manda del prof. Lunghetti; ricorda che le prime 
esperienze del Ricliet (1902), quelle da cui è sorto 
il concento di anafilassi, si riferivano appunto tt 
sostanze tossiche, derivanti dalla macerazione dei 
tentacoli di attinia. Se dal campo sperimentale 
si passa nel campo clinico, si osserva uno stesso 
ordine di fenomeni poiché il fatto che più colpi¬ 
sce è la sproporzione fra la gravità della sindro¬ 
me (non di rado mortale) e la esiguità delle cau¬ 
se che l’hanno provocata. Talora si tratta di 
scarse fave ingerite; e tra vari individui, che si 
sono nutriti dello stesso alimento, solo alcuni so¬ 
no colpiti, mentre gli altri non hanno disturbi 
di sorta. Il prof. Gasbarrini fece a questo propo¬ 
sito un’esperienza che è assai dimostrativa: som¬ 
ministrò ad un convalescente di favismo (in un¬ 
decima giornata) una discreta quantità di fave 
che il giorno precedente avevano uccisa una 
bambina per emoglobinuria. Non si ebbe nessun di¬ 
sturbo, nè si modificarono le orine ed il sangue, 
esaminati prima e dopo. Perciò, anche nell’uomo, 
la tossicità si lega allo stato di maggiore sensibi¬ 
lità dell’organismo. Si sa che nella genesi dei sin¬ 
tomi clinici intervengono fattori molteplici (una 
costellazione di fattori, come dicono i Tedeschi): 
nelle forme puramente tossiche sono i coefficienti 
esogeni che hanno la prevalenza: questi invece 
passano in sottordine di fronte ai fattori endo¬ 
geni nelle forme di anafilassi clinica. Perciò le 
ricerche di laboratorio convergono con quello che 
ci dà l’osservazione del malato. E poiché nel cani- 
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po sperimentale l’ipersensibilità è, per lo più 
specifica, il concetto di anafilassi nella genesi 
della forma morbosa ne viene notevolmente av¬ 
valorato. Ad ogni modo l’I. augura al dott. 
Atzeni i migliori risultati delle sue ricerche, le 
quali potranno integrare le nostre conoscenze su 
questa interessante affezione. 

Prof. L. Ferrannini. — Il dott. Atzeni, che 
per suo consiglio ha comparativamente studiato 
l’azione di estratti di semi di fave sarde e con¬ 
tinentali, ha semplicemente riferito i primi re¬ 
sultati dei suoi studi senza far commenti e senza 
aprire discussioni. E la parte a lui affidata nel 
gruppo di ricerche che hanno in corso nella Cli¬ 
nica. mira a trovare perchè è tanto frequente qui 
il favismo che invece è rarissimo in poche altre 
regioni e del tutto sconosciuto in tutte le altre. 
Finiranno naturalmente. poi con l’attaccare an¬ 
che il problema patogenetico dopo che avranno 
risoluto quello etiologico ancora molto trascura¬ 
to, ed allora si potrà fare meglio la discussione 
che oggi intavola il prof. Lotti ripetendo quanto 
disse l’anno scorso ; ma può dire sin da ora che 
alla teoria anafilattica PI. crede assai poco, e 
vede che lo stesso prof. Lotti or ora diceva che il 
concetto di anafilassi non esclude quello di tossi¬ 
cità. È che la teoria anafilattica non risolve nè 
chiarisce alcuno dei problemi del favismo e prima 
di tutti quello della distribuzione geografica la 
quale non corrisponde affatto alla geografia della 
coltivazione e del consumo delle fave. Tn tali con¬ 
dizioni, per dare pieno valore alla teoria anafilat¬ 
tica. ammessa aprioristicamente l’eguaglianza del¬ 
la causa, bisognerebbe per necessità ammettere la 
disuguaglianza dei soggetti per spiegare la grande 
diversità degli effetti; bisognerebbe in altri ter¬ 
mini giungere all’assurdo che i sardi non sono 
gli altri uomini o... non sono uomini! Nè vale 
cacciare in campo le costituzioni e specialmente 
il linfatismo, i gruppi sanguigni, la malaria; 
perchè tutto questo si trova egualmente nelle al¬ 
tre popolazioni che mangiano impunemente le 
fave. Tutto questo l’intesero Lusena e Frugoni, 
che per i primi pensarono alla teoria anafilatti¬ 
ca., e per metterla d’accordo con la strana distri¬ 
buzione della malattia pensarono che fosse in cau¬ 
sa qualche parassita delle fave; ma noi sappiamo 
quali sono i parassiti delle fave: la ruggine che at¬ 
tacca il baccello e non è punto pericolosa, l’oroban¬ 
che o lupa delle fave che tolgono succo alle radici 
e fanno intristire la pianta ma non le cedono ah 
cun elemento chimico. Non ha importanza l’aver 
trovato il succo di fave fresche dotato di proprie¬ 
tà anafilattogene : crisi anafilattica e crisi emo- 
clasica sono fenomeni comuni per effetto delle 
proteine vegetali, senza dire che il Lotti de ha 
ottenute a prezzo di una forte introduzione di 
soluzione alcalina nel sangue ossia alterandone 
profondamente l’equilibrio umorale. La spro¬ 
porzione che solo talvolta si osserva tra gra¬ 
vità della sindrome morbosa e quantità di 
semi di fave ingeriti, e lo stesso fatto che 


talora le fave che riescono nocive per alcuni in¬ 
dividui non lo sono per altri, non deve fare al¬ 
cuna impressione nè può deporre per un’azione 
anafilattica, perchè dipendono dalle condizioni di 
varia mescolanza dei semi di fave sul mercato 
ove ne pervengono da ogni dove e di ogni specie 
senza che se ne possa mai fare una cernita qual¬ 
siasi, per modo che le migliori possono capitare 
vicino alle peggiori e mescolarvisi in assai varia 
proporzione. D’altra parte se si seguono i feno¬ 
meni del favismo con il paradigma dell’anafilassi 
non tornano più i conti nei rapporti della sensi¬ 
bilizzazione, della scatenazione e della dissensi¬ 
bilizzazione. Un infermo della Clinica, che aveva 
mangiato impunemente semi di fave crudi e cotti 
nelle annate precedenti e due volte quest’anno 
in aprile, ha avuto gravi fenomeni morbosi dopo 
che ne ha mangiati per la terza volta il 2 cor¬ 
rente maggio. Ruggeri, che ha cercato di assue¬ 
fare ai semi di fave i sofferenti di favismo, ha 
visto che tutto andava bene quando si aumenta¬ 
va lentamente la razione di semi di fave; ma 
insorgevano subito i fenomeni morbosi quando la 
progressione non continuava sufficientemente 
lenta. 

E lo stesso quadro clinico del favismo non è 
quello dell’anafilassi: l’ipotermia, l’ipotensione, 
la leuoopenia, l’eosinofilia, l’irrequietezza, che 
caratterizzano la crisi anafilattica, mancano ne! 
favismo. E perfino il reperto necroscopico del fa¬ 
vismo non è quello dell’anafilassi, come ebbe a 
dichiarare il Lunghetti quando riferì di un caso 
di favismo capitato all’autopsia. Nè è a citare, 
come paragone, l’emoglobinuria parossistica o la 
febbre ittero-ematurica da chinina, perchè que¬ 
ste forme morbose sono di tutti i paesi e quindi 
non hanno, quella caratteristica regionale che è 
fatto essenziale nel favismo. L’analogia è da ri¬ 
cercarsi piuttosto in alcuni altri quadri morbosi 
prodotti da alcuni vegetali solo in talune regio¬ 
ni. L’I. riferisce di aver sentito dire che la stes¬ 
sa varietà di sorgo sia velenosa in Egitto ed in¬ 
nocua da noi ed altrove ; tutti sanno che i lu¬ 
pini sono perniciosi per gli animali in alcune re¬ 
gioni dell’Europa Centrale e non altrove. Sono 
queste le analogie che li guidano nelle ricerche in¬ 
traprese. 

Prof. G. Petragnani. — I risultati delle ricer¬ 
che del dott. Atzeni, messi in rapporto con quan¬ 
to gli è stato stamani riferito da un distinto col¬ 
lega, medico pratico, sulla morto per favismo di 
un fanciullo che pur aveva, nei giorni prima,' 
mangiato altre fave senza averne disturbi, gli 
fa nascere il pensiero che, anche in Sardegna la 
proprietà di incenerare favismo, appartenga solo 
a qualche varietà di fave, forse in particolare 
momento di maturazione. Solo se si riuscisse a 
dimostrare un’azione emolitica, per primo con¬ 
tatto, del succo di fave sugli eritrociti, la genesi 
tossica del favismo risulterebbe dimostrata. TI 
diverso risultato delle ricerche dei vari Autori 
induce a pensare che si dovrebbe tenere conto ol- 
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tre che della eventuale varietà delle fave forniti”ci 
del succo, anche della costituzione dell’individuo 
fornitore dei globuli rossi. Per res'tare nell’ambi¬ 
to del sangue, si dovrebbe cioè vedere se, rispetto 
al succo di fave, non vi sia un vario comporta¬ 
mento dei globuli rossi appartenenti ad indivi¬ 
dui classificabili nei diversi gruppi sanguigni. Il 

Lotti, con le sue numerose ed interessanti ricer- 

* 

che, ha dimostrato che nel coniglio la sindrome 
emoglobinurica si ingenera solo eccezionalmente 
in quelli iniettati una sola volta di succo di fave, 
ma in più del 50 % di quelli reiniettati. Per tali 
reperti il Lotti ammette la genesi anafilattica 
del favismo. È allora da credere che, se l’emolisi 
non compare in vitro mettendo nel succo di fave 
i globuli rossi di coniglio normale, tale emolisi 
debba invece realizzarsi mettendo i globuli rossi 
di conigli già iniettati in precedenza (sensibiliz¬ 
zati). Per PI., ortodosso in fatto di anafilassi, è 
indispensabile la ricerca degli elementi determi¬ 
nanti l’emolisi che, come a tutti è noto, manca 
nella anafilassi comune, per altre proteine ete¬ 
rologhe, del coniglio. Trattandosi, in tal caso, di 
una peculiare sensibilizzazione cellulare, è razio¬ 
nale ammettere che si debba poterne riprodurre 
l’esplosione in vitro (emolisi), sì come, nel metodo 
Dale, l’utero preso dalla cavietta sensibilizzata, 
si contrae in vitro appena a contatto dell’anti- 
gene anafilattogeno. Ma per chiarire la genesi 
anafilattica del favismo umano è necessario di¬ 
mostrare nel succo delle fave, oltre la proprietà 
particolare di sensibilizzare e poi emolizzare i 
globuli rossi, ancora quella di ledere la mucosa 
gastro-intestinale, in modo da renderla pervia e 
permettere il passaggio in circolo di quelle pro¬ 
teine eterologhe indispensabili alla sensibilizza¬ 
zione ed allo scatenamento dello shok favico. Po¬ 
trebbe darsi che, in analogia a quanto per altre 
sostanze, una tale azione lesiva sulla mucosa in¬ 
testinale per parto del succo delle fave si deter¬ 
mini solo in particolari individui e che quindi an¬ 
che in questo caso la costituzione rientri ancora 
come base necessaria; come pure non è da esclu¬ 
dere che il passaggio delle proteine in circolo pos¬ 
sa essere sostenuto da vermi parassiti dell’inte¬ 
stino. In quest’ultimo caso necessiterebbe dimo¬ 
strare tale infestazione in ogni paziente di fa¬ 
vismo. 

Dott. P. àtzf.ni Tedesco. — Ringrazia sentita- 
mente gli I.T. per l’interesse che hanno dimo¬ 
strato alla sua comunicazione. Non ritiene che 
l’emolisi osservata nelle sue esperienze sia in rap¬ 
porto con alterazioni della isotoni a degli estratti 
in quanto questi furono preparati tutti nell’iden¬ 
tico modo: la soluzione estrattrice e quella con- 
• servatrice che — secondo il metodo di France- 
schelli — si aggiunge al succo di fave è stata per- 
> fettamente la stessa sia per le fave sarde che 

per quelle continentali ; ed anche le propor¬ 
zioni di miscuglio furono rigorosamente le stes¬ 
se. Quindi tutto quello che è differenza di ri¬ 
sultati non può essere attribuito che a dif¬ 


ferenza di principii contenuti nelle fave. Le 
stesse ragioni valgono per ciò che riguarda l’azio¬ 
ne tossica sui conigli. Ricorda infine che le sue 
esperienze sono state fatte con delle fave acqui¬ 
etate al mercato di Cagliari. Ora è noto che in 
Sardegna esistono diverse varietà di fave, talune 
indigene, la maggior parte importate da più o 
meno tempo; e queste diverse qualità si trovano 
variamente mescolate non solo nei posti di ven¬ 
dita, ma persino nei diversi campi di coltiva¬ 
zione. L’O. stesso sta studiando in questo mo¬ 
mento sei differenti qualità di fave prelevate da 
uno stesso campo poco lontano da Cagliari. Non 
esclude quindi che estratti di fave, pure colte in 
Sardegna, possano non presentare le stesse pro¬ 
prietà emolitiche e tossiche osservate, e tal fatto 
potrebbe anche darci ragione della disparità di 
risultati ottenuti dal prof. Lotti, Gasbarrini, ecc. 

Usura del fondo dell’utero 
al settimo mese di gravidanza - Emoperitoneo. 

Prof. M. Bolaffio. — Presenta un utero che 
proviene dall’autopsia di una donna venuta a 
morte dopo il suo ingresso in clinica il 22 mar¬ 
zo u. s. j 

Si trattava di una settipara, che nell’ultimo 
parto, settimestre, sedici mesi fa, ebbe un secon¬ 
damento artificiale, e poi un’infezione puerpe- 
rale. Ora, nuovamente al settimo mese, fu colta 
da contrazioni uterine che presto divennero vio¬ 
lente. Il medico chiamato non trovò nulla di 
anormale e prescrisse solo un purgante. La don¬ 
na fu ricoverata in Clinica, 24 ore dopo l’inizio 
dei dolori in stato di estremo collasso e di ane¬ 
mia. Utero grosso come al settimo mese, con¬ 
tratto. Versamento libero nel ventre. Collo dila¬ 
tato per un dito, la borsa delle acque sporgente 
in vagina. Si punge: liquido amniotico chiaro. 
Sul fondo pare di avvertire un’incisura e davanti 
a questa un corpo molle. Diagnosi: rottura del 
fondo con protrusione della placenta ed emoperi¬ 
toneo. La donna muore prima che si possa inter¬ 
venire con la laparatomia. All’autopsia si trovò 
un coagulo aderente al fondo dell’utero e nella 
cavità addominale v’erano coaguli del peso di un 
chilo e due litri di sangue fluido. Sotto al coa¬ 
gulo, il fondo presentava una lesione, in cui sono 
distinguibili due parti, a sinistra un’infiltrazio¬ 
ne emorragica attraversata da fibre superstiti e 
da vene ; a destra una soluzione di continuo del 
peritoneo attraverso la quale appare un tessuto 
dell’aspetto della placenta L’utero fu inciso dono 
fissato in formalina. Il fondo è tutto sottile e la 
placenta vi è largamente inserita ed essa stessa 
quasi dovunque sottile. La parete muscolare non 
supera in spessore i due millimetri, ma vi sono 
zone addirittura trasparenti, ove non pare nem¬ 
meno vi sia placenta ed un tratto, quello dove 
la sierosa è smagliata, in cui non si vede il limi¬ 
te tra parete muscolare p placenta. Non si vede 
alcuna rottura macroscopica. Microscopicamente 
nei tratti sottili, ma apparentemente sani, spe¬ 
cialmente esaminando Torlo dell’inserzione ola- 
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centare, si vedono i villi penetrare profondamen¬ 
te nella muscolatura che ne viene trasformata 
■tier necrosi da coagulazione in un tessuto omo¬ 
geneo o in un tessuto deciduisimile ; soltanto le 
lamelle più esterne restano intatte in questi punti. 
Nel tratto senza limiti macroscopicamente visibili 
tra parete e placenta, vi sono, accanto a tratti di 
placenta normale, dei tratti con villi addensati 
a vasi enormi, immersi in antichi focolai emor¬ 
ragici, gremiti di pigmento e infiltrati di leu¬ 
cociti. Finalmente i tratti più sottili non mostra¬ 
no altro che un connettivo lamellare ora povero, 
ora ricco di cellule, con strisce emorragiche e 
pigmento. Il caso può ora essere ricostruito nel 
seguente modo: fin dall’ultimo parto e forse pri¬ 
ma, mancava in parte la mucosa uterina ed era 
sottile la muscolatura, l’una e l’altra cosa pre¬ 
parata da gravidanze ripetute, dal secondamento 
manuale e dall’infezione dell’ultimo puerperio. 
Indi ma ncanza di reazione deci duale, penetrazio¬ 
ne dei villi nella muscolatura e necrosi più o 
meno estesa di questa, la cui compagine quà e là 
resta mantenuta solo dal peritoneo e dai grossi 
vasi. Sottigliamento per distensione di tratti par¬ 
ticolarmente sottili, ove una serotina non può 
nemmeno formarsi. Poi, al settimo mese, trava¬ 
glio prematuro e con questo rottura dei vasi del¬ 
l’area placentare e rapida emorragia interna. 
Per il suo esito di emoperitoneo da rottura di 
vene re'troplacentari il caso somiglia a quelli de¬ 
scritti come rottura incompleta esterna dell’ute¬ 
ro, ma ne differisce per l’eziologia e il quadro 
anatomico. Si tratta in realtà di una placenta 
acreta con penetrazione dei villi fino alla super¬ 
ficie esterna, onde infarti emorragici, necrosi e 
assottigliamento o usura completa della parete 
muscolare. Meglio usura dunque che rottura. Ma 
è una questione indifferente di pura nomencla¬ 
tura. Strano è tuttavia come nemmeno in tra¬ 
vaglio si sia avuta una vera deiscenza dell’utero. 
Pure inspiegata è la violenza delle contrazioni in 
questo come in altri casi di rottura del fondo, 
per i quali non può essere invocato 1 eccitamento 
esagerato dei gangli cervicali 

Il Segretario: P. Atzeni Tedesco. 

Associazione Medico-Chirurgica 
di Alessandria. 

Seduta del 28 gennaio 1928. 

Presidenza. Prof. E. Perroncito, presidente. 

La malattia di Werlhof nel quadro delle diatesi emorragi¬ 
che. Un caso di malattia di Werlhof guarito con la 

splenectomia. 

Currado (Asti). — L’O. riassunti rapidamente 
i moderni concetti sulla classificazione delle dia¬ 
tesi emorragiche e le varie dottrine sulla pato¬ 
genesi della m. di Werlhof, espone il caso di una 
ragazza di 21 anni che da circa dieci anni an¬ 
dava soggetta alle più svariate manifestazioni 


di diatesi. Entrata in ospedale durante una 
« poussée » di porpora venne operata dal prof. 
Fasano di splenectomia. Il decorso operatorio fu 
complicato da vomiti ematici e da fatti conge¬ 
stizi alle basi polmonari. Dopo poco però iniziò 
un sempre progressivo miglioramento tanto che 
in oltre sei mesi non ebbe più a rilevarsi mani¬ 
festazione emorragica di sorta. 

L’esame istologico della milza non offrì nulla 
di notevole tranne una accentuata scarsità della 
polpa ed una 'cospicua ipertrofia dei follicoli. 

Contributo allo studio della contrattura in flessione agli 
arti inferiori, dei riflessi di difesa e dei riflessi iperal- 
gesici nell’emiplegia cerebrale. 

M. Santone <(Alessandria). — L’O. riferisce su 
un caso di emiplegia, nel quale, un mese dopo 
l’ictus iniziale, si venne stabilendo una contrat¬ 
tura in flessione dell’arto inferiore paralitico, in 
luogo della comune contrattura estensoria. Det¬ 
ta contrattura, che andò progressivamente ac¬ 
centuandosi, era accompagnata da tipici riflessi 
di difesa, provocabili mediante stimoli portati, 
oltreché nella regione plantare, anche sul dorso 
del piede e sul 3° inferiore della gamba. I rifles¬ 
si tendinei invece erano indeboliti. 

L’O. notò inoltre che, stimolando un punto 
qualsiasi dell’arto inferiore paralitico, si otte¬ 
neva una reazione motoria anche nell’arto con¬ 
trolaterale, consistente in una brusca retrazione 
e pronto rilasciamento di tutto l’arto, accompa¬ 
gnate da flessione plantare delle dita. Questi ca¬ 
ratteri, mentre differenziano il detto fenomeno 
dai veri riflessi di difesa, permettono di avvi¬ 
cinarlo ai riflessi iperalgesici descritti da Babin- 
ski e Jarkowski, poiché nel caso in questione 
esisteva una viva (iperalgesia in tutto il lato 
emiplegico. 

Circa l’origine della contrattura in flessione da 
lesione cerebrale l’O. dice che essa deve proba¬ 
bilmente ricercarsi nella compartecipazione dei 
centri extrapiramidali alla lesione che è causa 
della paralisi (reperti di Demange, di Lhermitte 
Cornil e Quesnel, di Alajouanine). 

Osservazioni sul comportamento del siero di tifosi 

verso il proprio ceppo di bacilli. 

Debenedetti (Asti). — L’O. comunica di aver 
spesso osservato nel sangue dei tifosi una più 
precoce e cospicua comparsa delle agglutinine 
verso il ceppo isolato che non verso altri ceppi. 
Proseguirà queste ricerche allo scopo di addive¬ 
nire ad una spiegazione del fenomeno. 

Vomiti incoercibili da ittero grave 
favorevolmente trattati con l’insulina. 

Currado (Asti). — L’O. illustra il caso di una 
donna itterica da una ventina di giorni ricove¬ 
rata in preda a vomiti irrefrenabili e con dia¬ 
gnosi di atrofia giallo-acuta. Sottoposta a dieta 
assoluta, praticate ripetute ipodermoclisi e ret- 
toclisi, le viene somministrato dell’insulina in 






1854 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXV, Fasc. 38] 


dose di 10 u. al dì. Al terzo giorno il vomito è 
cessato, il sensorio del tutto libero e la p. ac¬ 
cusa vivo appetito. Per altri sei giorni le si 
■somministrano 20 u. di insulina col risultato di 
uno spiccatissimo miglioramento; tanto che può 
dopo poco esser dimessa in pieno benessere. Ri¬ 
tiene l’O. che si sia trattato di un episodio di 
sofferenza acuta di un fegato già colpito da un 
processo di cirrosi, ed espone le indicazioni del¬ 
l’insulina negli stati d’insufficenza epatica. 

Il Segretario : Carezzano. 

Società di Coltura Medica della Spezia 

e Lunigiaua. 

Seduta del 25 maggio 1928-VI. 

Presiede il Prof. R. Cassanello, presidente. 

Per la lotta contro il cancro e per la terapia di esso. 

Prof. dott. Rinaldo Ca ss anello. — L’O., con¬ 
vinto che la cura chirurgica rappresenta nello 
stato attuale della lotta contro il cancro il mag¬ 
giore e più sicuro ausilio terapeutico, presenta, 
fra i tanti da lui operati, due casi eminentemente 
dimostrativi. 

Una malata infatti che egli presenta ai soci è 
stata da lui operata quindici anni or sono di am¬ 
putazione quasi totale della lingua, con vuotamen¬ 
te bilaterale di pleiadi glandulari cervicali. L’o¬ 
perata è stata sempre bene ed attualmente, mal¬ 
grado i suoi 75 anni, essa si porta benissimo, im¬ 
mune da qualunque traccia di recidiva. 

11 secondo caso che l’O. presenta, dimostra, se¬ 
condo lui, l’assoluta superiorità dell’intervento 
chirurgico su quello col radium. In queste secon¬ 
do caso fu eseguita, un anno e mezzo fa, la la¬ 
rmgectomia per un cancro della corda vocale in¬ 
feriore di sin. 

Il risultate eccellente tuttora si mantiene. 

Degna di rimarco in ambedue i casi, le grandi, 
insospettate risorse della natura per rimediare ai 
'danni funzionali da abolizione dell’organo. L’am¬ 
putata di lingua, col piccolo moncone rimastole, 
che essa usa in modo ammirevole, ha una voce 
intelligibile; il laringectomizzato ha acquistato 
una pseudo voce colla quale egli riesce a farsi 
intendere anche a qualche passo di distanza e 
per cui egli fa a meno della cannula vocale di 
Gluk. 

La cicatrice filtrante nel glaucoma. 

( Dimostrazione clinica) 

Prof. dott. Salvatore Debenedetii. — L’O. pre¬ 
senta un paziente da lui operato or sono 12 anni 
di sclerictomia alla Lagrange con piccola iridecto- 
mia periferica, per glaucoma cronico semplice, nel 
quale la comunicazione della camera anteriore con 
lo spazio sotto-congiuntivale appare così evidente 
da prestarsi con particolare dimostratività alla il¬ 
lustrazione della tecnica delle operazioni fistoliz¬ 
zanti del globo oculare, e della formazione della 
cicatrice filtrante, argomenti che egli espone dif¬ 
fusamente. 


L’O. infine fa notare la tensione del bulbo che 
si mantiene normale anche senza l’uso dei mio¬ 
tici, ed il permanere costante della filtrazione an¬ 
che a distanza dell’intervento, dimostrazione della 
superiorità ormai indiscutibile del metodo di « La- 
grange » nel glaucoma cronico. 

Effetti e cura del morso della vipera. 

Dott. Leopoldo Paita. — L’O. presenta 12 casi 
di morso di vipera, sei nell’uomo e sei in ani¬ 
mali. Intervenne solo in quelli dell’uomo e in 
tutti si ebbe risoluzione fausta. Quattro casi in 
cui si era fatto un’allacciatura immediata non 
dettero sintomi seri. Altri due, invece, dove ciò 
non si era praticato, decorsei'o più gravi ma in¬ 
fine guarirono completamente. Sostiene la impor¬ 
tanza decisiva dovuta che all’immediata applica¬ 
zione del laccio impedendo così l’assorbimento del 
veleno e permettendo anche dopo diverse ore al 
medico un intervento locale che ha grandissimo 
effetto. Intervento che consta di una ampia in¬ 
cisione a croce in modo da far defluire iì veleno 
che si trova ancora e poscia neutralizzare il re¬ 
stante con un abbondante lavaggio di una solu¬ 
zione di permanganato dall’uno al 3 % e, se del 
caso, in parecchie iniezioni della stessa sostanza. 
Con questi metodi, sostiene, portando a prova i 
suoi casi, si riesce a impedire l’azione tossica 
del veleno. 

Quando questa si fosse manifestata, suggerisce 
.Dure di ricorrere al siero Calmette a cui non 
vuol dare però eccessiva importanza per la man¬ 
canza di statistiche e prove sufficienti e agli ec¬ 
citanti di tutti [ generi specialmente alla stric¬ 
nina anche in alte dosi. 

Sopra un caso di dentizione prenatale. 

Dott. Gian Battista Poletti. — L’O. riferisce 
su di un caso di dentizione prenatale osservate 
nella sua pratica stomatologica. Si trattava di 
una bambina nata a termine da normale gravi¬ 
danza e da genitori sani. Essa presentava i due 
incisivi centrali inferiori. Ritiene il caso assai 
raro: scarsa la letteratura italiana suH’argomento. 

1) I denti erotti alla nascita sono destinati 
alla caduta, per deficiente sviluppo della radice. 

2) L’estrazione si impone per assicurare la 
sussione al lattante. 

3) Queste dentizioni rappresentano una den¬ 
tizione prenatale. 

4) Le cause sono molteplici e legate al tipo 
somatico* alla costituzione individuale, alle ma¬ 
lattie, alle alterazioni locali e generali. 

Consultorio o certificato prematrimoniale ? 

Prof. dott. Leone Sestini. — L’O. propone che 
la Società studi il modo di agitare la questione 
eugenica nella massa della cittadinanza per poter 
poi adottare quello dei due metodi profilattici che 
si riterrà più utile ed adatto all’ambiente locale, 
in attesa di eventuali provvedimenti statali. 

C. 
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CASISTICA. 

Artropatìa sifilitica del ginocchio. 

Una donna, da quattro anni si è accorta di ave¬ 
re il ginocchio sinistro ingrossato, che però non 
le dava alcun, fastidio nel camminare. Un giorno, 
nota alla parte interna un gonfiore, che si apre 
e lascia un’ulcerazione. 

All’esame obbiettivo, si nota aumento di volu¬ 
me del ginocchio, con scomparsa delle sporgenze 
e delle depressioni ed a forma arrotondata. Alla 
parte interna, un po’ sopra il livello della rotula 
vi è un'ulcerazione grossa quanto uno scudo ar¬ 
rotondata, a margini nettamente tagliati. Pelle cir¬ 
costante con aureola rosea, della larghezza di un 
centimetro. Il fondo dell’ulcerazione è costituito 
aa un tessuto grigiastro, poco secernente, quasi 
ad aspetto di escara. Alla palpazione si avver¬ 
te La base indurita. La lesione è un po mobile, 
(purché la malata non tenga il ginocchio in 

estensione 

Infiltrazione della sinoviaìe, rotula un po’ sol¬ 
levata, senza urto netto quando la si deprime e 
senza fluttazione. Malgrado l’infiltrazione, la 
malata può flettere il ginocchio ed estenderlo 
senza dolore. 

Hartmann (, Journ. des praticiens , 14 aprile 1928) 
.conclude trattarsi di un’artropatia sifilitica. Non 
vi è nessun antecedente luetico, ma la Wasser¬ 
mann è nettamente positiva. Del resto si trovano 
i caratteri della gomma profonda, che ha invaso 
il muscolo quadricipite ed anche la sinoviaìe. 

Alla radiografia, si vede un inspessimento del¬ 
la sinoviaìe, ma non lesioni ossee, che spesso si 
osservano in queste forme. In questo caso trat¬ 
tasi di sinovite gommosa. 

La malata viene trattata con gli arsenobenzoli. 
In altri tempi, la cura consisteva in forti dosi 
(almeno 4 grammi al giorno) di ioduro di po¬ 
tassio, con frizioni mercuriali. 

La tarsalgia degli adolescenti. 

E un’affezione caratterizzata da appiattimento 
della volta plantare e da deviazione del piede in 
valgismo, accompagnata da dolori vivissimi. Ne 
sono sinonimi le denominazioni di: crampo al 
piede, impotenza del lungo peroniero laterale, 

piede piatto valgo statico. 

Si inizia fra gli 11 ed i 17 anni. Principali fat¬ 
tori eziologici ne sono l’accrescimento rapido, 
l’aumento rapido di peso, la forma irrazionale 
delle scarpe (senza tacco), la professione (statu¬ 
ra eretta tenuta a lungo). 

Si svolge in tre periodi : 


1) Il piede è ancora cedevole; il malato si 
lagna di dolori al piede, a sede non definita, 
che compaiono la sera e spariscono col riposo. 
L’andatura è normale; se l’infermo sta in piedi, 
il malleolo interno è sporgente, se invece è co¬ 
ricato, si nota una deformazione riducibile con 
la mano. La pressione provoca un dolore vivo 
sull’interlinea astragalo-scafoidea. 

2) Contratture, dolori continui, esacerbantisi 
di sera ed irradiantisi a tutto l’arto inferiore 
(ginocchia e coscia). La deformazione è aumen¬ 
tata, il calcagno è respinto verso l’interno, il 
piede deviato con l’asse longitudinale in fuori; 
l'impronta plantare mostra già la deformazione 
della volta, spesso più marcata da un lato. 

Successivamente le contratture fissano la defor¬ 
mazione ma esse cedono con il riposo o nell’a¬ 
nestesia generale. 

3) Deformazione ossea persistente, con piede 
piatto inveterato. Il piede è dolorosissimo, spe¬ 
cialmente durante gli accessi artralgici; in se¬ 
guito si può formare anchilosi ed i dolori ces¬ 
sano. Sul margine interno del piede, si formano 
duroni e borse sierose. 

Generalmente l’infermità si ferma al primo o 
secondo periodo. 

La diagnosi è di solito facile. Si possono avere 
dubbi con: 1) tumore bianco medio-tarseo (uni¬ 
laterale, tumefazione al collo del piede, evolu¬ 
zione diversa); 2) artrite gonococcica (dolori più 
forti e continui, tumefazione diffusa e non ab¬ 
bassamento della volta); 3) piede piatto parali¬ 
tico; 4) piede piatto congenito. 

Terapia. — In primo tempo, è consigliabile 

l’uso di adatte scarpe. Nel secondo periodo, ane¬ 
stesia e riposo, successivamente ipercorrezione 
con scarpa adatta; nel terzo periodo {Gazette 
des hópitaux, 1928, n. 17) si consiglia la tarsecto- 
mia. cuneiforme plantare interna. 

m. 

La retrazione dell’aponeurosi palmare. 

L’esame della palma della mano mostra una 
lesione che può essere grossolanamente presa per 
un callo, di cui però è molto più larga e spessa 
ed ha altresì una forma del tutto differente, es¬ 
sendo allungata secondo l’asse della mano. 

Confrontando fra di loro le due mani, si vede 
che la piega inferiore della palma dal lato af¬ 
fetto è molto più marcata che dall’altro lato. Alla 
palpazione si rileva che al disotto di tale pietra 
vi è un indurimento longitudinale, corrisponden¬ 
te al tragitto del tendine flessore e che arriva 
fino quasi al polso. È appunto tale lesione l'ini¬ 
zio della retrazione dell’aponeurosi palmare. 
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malattia 'descritta per il primo, come è noto, da 
Dupuytren. 

Questa retrazione può provocare la flessione 
completa dell’anulare. In tal caso, la briglia pre¬ 
senta l’aspetto di un tendine che solleva la pelle 
ed è presa talora per una piega tendinea, men¬ 
tre è in realtà costituita da un inspessimento 
longitudinale dell’aponeurosi palmare, ed i ten¬ 
dini si trovano invece al disotto dell’aponeurosi 
stessa. 

La lesione si osserva quasi sempre in corri¬ 
spondenza dell’anulare, mai al pollice e all’in¬ 
dice, raramente al medio ed al mignolo. 

Hartmann ( Journal des praticiens , 23 giugno 
1928] consiglia di escidere i noduli fibrosi con 
la parte corrispondente dell’aponeurosi palmare, 
mettendo a nudo la briglia fibrosa per mezzo di 
un'incisione longitudinale e dissecando da ogni 
lato due minuscoli lembi cutanei, che si ribat¬ 
tono in seguito sulla briglia resecata. 

ni 

TERAPIA. 

Sviluppo di malattie da carenza 
durante diete terapeutiche. 

P. J3. Davidson (Journ. amer. med. assoc ., 31 
marzo 1928) riporta tre osservazioni di pazienti 
con malattie dell’apparato digerente, trattati con 
dieta da ulcera, nei quali si sono avute manife¬ 
stazioni di malattie da carenza, quali carie den¬ 
tale, gengive ingrossate e sanguinanti, porpora 
ed ematomi endomuscolari. La somministrazione 
di succo d’arancio 0 di limone diede notevoli e 
rapidi miglioramenti in queste condizioni. 

L’osservazione è di grande importanza, poiché 
in malattie che, come l’ulcera peptica, sono di 
eziologia tuttora oscura e si deve fare ogni sforzo 
per migliorare il metabolismo generale, il mani¬ 
festarsi di una malattia da carenza può essere 
assai dannoso, tanto più ohe l’ulcera peptica può 
anche essere considerata come una distruzione di 
tessuto da carenza. 

E quindi necessario in tali condizioni (ed anche 
nelle malattie infettive, come p. es., la tifoide 
trattata spesso con dieta ristretta e priva di vita¬ 
mine) sorvegliare bene la dieta in modo da im¬ 
pedire la manifestazione di tali avitaminosi a cui 
si dovrà senz’altro porre rimedio. 

IH. 

La dieta nella cura dell’anoressia. 

W. M. Dartiett (Amer. Journ. dis. of Ghildren, 
26 genn. 1928' ha osservato che un quarto del 
bambini portati alla consultazione presentava 
come sintomo principale la perdita di appetito. 

Egli ha trattato tali bambini con somministra¬ 


zione di ferro saccarato, olio di fegato di mer¬ 
luzzo, fegato di vitello 0 rene di agnello e bi¬ 
stecche ed ha veduto che i migliori risultati sono 
stati appunto ottenuti con il fegato, il rene e le 
bistecche. Specialmente il fegato conterrebbe 
qualche sostanza specifica che aumenta l’appe¬ 
tito 0 lo fa ricomparire; tale sostanza sarebbe 
invece assente dal ferro e dall’olio di fegato di 
merluzzo. Può darsi che si tratti della vitamina 
B, di cui appunto è ricco il fegato. 

w- 

L’effetto di vari alimenti carboidrati 

sulla glicemia. 

Fino al giorno d’oggi nello stabilire la dieta 
antidiabetica si sono considerati i singoli ali¬ 
menti idrocarbonati come equivalenti quando 
contenevano la stessa quantità di carboidrati. 
Ma giustamente Payne ( The Lane et. 24 dicembre 
1927) si domanda se non si debba anche tenere 
conto di eventuali differenze di qualità tra i sin¬ 
goli carboidrati alimentari che si somministrano. 

Per delucidare questo interessante argomento 
egli ha istituito degli esperimenti volti a stabi¬ 
lire se mantenendo costante la quantità totale 
dei carboidrati somministrati, ma variandone la 
natura si aveva uguale 0 diverso aumento dello 
zucchero sanguigno. Dalle accurate e numerose 
tabelle in cui riassume :le sue ricerche si può 
concludere: 1 ) alcuni alimenti carboidrati deter¬ 
minano un minore aumento dello zucchero san¬ 
guigno per grammo che altri. 2) Questa, diffe¬ 
renza è con ogni probabilità dovuta ad un dif¬ 
ferente tenore di assorbimento delle varie specie 
di carboidrati alimentari. 

L. Tonelli. 

Il potere ipoglicemizzante 
dei preparati di fagiuolo. 

È utile per il medico pratico aver sottomani un 
preparato da somministrare per via perorale nei 
casi lievi di diabete, allorquando non si ritiene 
necessaria l’insulina. 

La sintalina di Frank, il Glukhorment, di 
V. Noorden, e la gialeghina, preconizzate a tale 
fine, non corrispondono bene allo scopo, per le 
azioni collaterali, talora dannose, che possono 
svolgere. 

Kaufmann perciò ha recentemente vantato 
l’azione del decotto di buccia di fagiuolo (gusci 
secchi di : Phaseolus vulgaris; « fructus Phaseoli 
sine semine »). 

Con l’uso di tale estratto nei soggetti diabetici 
fu notato: diminuzione dello zucchero sangui¬ 
gno, miglioramento della glicosuria e della tol¬ 
leranza degli idrocarbonati, e benefico influsso 
sull’aeetonuria. 
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O. Gessner e K. Siebert (. Munck . Med. Woch ., 
n 20, 1928) Iranno ripreso lo studio sperimentale 
dell’argomento, somministranldo un propalato 
del genere, messo recentemente in commercio, 
a delle cavie. 

La via d’introduzione è stata quella perorale, 
ottenendo azione nettamente ipoglicemizzante, sia 
olio stato di digiuno, 6ia nell'iperglioeinla adre- 


nalinica. 

Resta dunque aperto un nuovo ed interessante 
campo di sperimentazione cllnica nei diabetici 
non gravi, con un preparato innocuo e di facile 

manipolazione. 

iLa natura chimica del principio attivo ipoglice- 


mizzante dell’estratto di fagiuolo resta pure an 


cona da definire. 


M. Faberi. 


La puree di patate nel divezzamento. 

G. Variot ( Journ. des praiiciens, 3 marzo 1928; 
ha trovato molto utile per il divezzamento la 
somministrazione di purè di patate al latte, che 
gli ha dato risultati soddisfacenti nel consultorio 
per poppanti che egli dirige. Le patate vanno 
ben cotte, schiacciate e passate, facendole poi 
bollire nel latte, in tal modo, la deficienza azo¬ 
tata della patata in confronto con la farina di 
frumento, viene compensata dagli albuminoidi 
del latte di vacca, in cui si trovano pure abbon¬ 
danti i fosfati. La sostanza amilacea della patata 
ha un valore alibile non minore di quella della 
farina di frumento. 

Quando poi vi si associ del succo di bistecca, 
che è bene utilizzato dal bambino a partire da 
un anno, si otterrà un alimento ricostituente, 
particolarmente adatto per i bambini anemici e 
deboli e specialmente nei rachitici. fil- 


SEMEIOTICA. 

La reazione di Gerhardt. 

Ide ( Bev . medicale du Louvain, 15 genn. 1928; 
richiama l’attenzione sull’importanza che questa 
reazione può avere per dirigere il trattamento 

del diabete. 

La si esegue, come è noto, aggiungendo una 
soluzione officinale di percloruro di ferro (al 
43-48 % di cloruro ferrico cristallizzato); nell’urina 
acidosica, che contiene cioè delle tracce di acido 
diacetico, si ha la caratteristica colorazione 
rosso-borgogna, che scompare col calore, a diffe¬ 
renza della colorazione prodotta da eventuale 
presenza di acido salicilico o di aspirina. L’in¬ 
torbidamento ocraceo, che talvolta disturba 1 ap¬ 
prezzamento della reazione, si impedisce acidi¬ 
ficando dapprima l’urina con una traccia di aci¬ 
do cloridrico o nitrico concentrati. 

Secondo l’A., il trattamento con l’insulina ouò 
essere rimandato se non si ha questa reazione 


netta; essa compare, di solito, in occasione di 
un’affezione febbrile o di un’indigestione. In tal 
caso si impone anzitutto la somministrazione del 
bicarbonato di sodio, che fa scomparire rapida¬ 
mente la reazione. Analogamente agisce l’in¬ 
sulina. 

XJn diabetico senza reazione di G. è ben lon¬ 
tano dal coma. Quando invece essa esiste e si 
ha odore acetonico (secondo stadio del diabete) 
la sopravvivenza dell’individuo è al massimo di 
un paio d’anni, se esso ha passata la cinquan¬ 
tina ed anche meno se si tratta di bambini o di 
adolescenti. 

All’inizio, la reazione è debole ed anche infe¬ 
dele, pertanto è possibile rivelare la presenza 
dell’1/1000. Quando la proporzione aumenta, ed 
arriva a 5-10 grammi al giorno, la reazione è 
nettissima e si fa costante. In questo momento 
il pericolo non è ancora vitale; è però necessaria 
la somministrazione dell’insulina, la quale rende 
inutile il dosamento del grado di acidosi (che è 
invece utile per le quantità di bicarbonato di 
sodio da somministrare). 

Quando la reazione è diventata definitiva, la 
si deve ripetere almeno una volta la settimana 
e somministrare in conseguenza del bicarbonato, 
il quale può anche essere associato all’insulina. 
Se non si usa quest’ultima, vi è da temere un 
secondo approssimarsi del coma e l’esito fatale. 


Azione della tetrabronio 
e tetraiodo fenolftaleina. 

Si tratta di un interessante studio sperimentale 
sull’azione del tetrabromuro e tetraioduro di fe- 
noftaleina iniettati per via endovenosa in quan¬ 
tità tale da rendere la cistifellea opaca ai raggi X. 

Radice L. (Annali Italiani di Chirurgia 29 feb¬ 
braio 1928, 112, voi. VIU) dopo aver ricordati rapi¬ 
damente gli incidenti lamentati dai vari speri¬ 
mentatori con questo mezzo d’indagine istituisce 
una serie di ricerche preliminari sui cani a 
mezzo di fistola biliare per lo studio della eli¬ 
minazione della sostanza. 

Dai risultati ottenuti l’A. desume le seguenti 

conclusioni : 

1) Il tetraioduro di fenoftaleina, iniettato per 
via endovenosa, viene per la maggior parte fis¬ 
sato dal fegato, in minor parte viene rinvenuto 

nel rene. 

2) La eliminazione comincia 2-3 ore dopo la 
somministrazione, è massima dopo 5-9 ore per 
diminuire poi gradatamente fino alla 24 a ora. 

3) L’ombra migliore si ottiene 5-7 ore dopo 

la iniez. endovenosa. 

4) Nel cane le dosi tossiche sono assai vicine 
alle dosi necessarie ad una buona visibilità della 

cistifellea. 
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5) Sia la tetraiodo che la tetrabromo Iniet¬ 
tate in dosi di 15-27 centigrammi (dose di visi¬ 
bilità) induce alterazioni degenerative e di¬ 
struttive nel fegato e nel rene. 

6) Le alterazioni sono massime fra il 3° ed il 
7° giorno dopo la iniezione, dal 10° giorno in poi 
i processi regrediscono tanto che dopo 60 giorni 
non si rinvengono più lesioni. 

7) Milza, pancreas, surrene, miocardio non 

subiscono alcuna alterazione. I risultati sono ve¬ 
ramente interessanti, tuttavia almeno per quanto 
è di giornaliera pratica nel nostro Istituto, non 
si ebbero mai a riscontrare incidenti con questa 
indagine. Filippa. 

La reazione di Kottmann per la prova 
funzionale della tiroide. 

Da qualche tempo Kottmann ha descritto una 
reazione, che dovrebbe rivelare lo stato di fun¬ 
zionamento della tiroide. 

Ad 1 crac, di siero fresco (senza emoglobina) si 
aggiungono cmc. 0,25 di una soluzione a 0,5 % di 
joduro di potassio e cmc. 0,3 di una soluzione a 
0,5% di nitrato d’argento. Si espone poi alla luce 
di una lampada Mazda di 500 watt a distanza 
di 25 cm. per 5 minuti. Si aggiungono poi cmc. 
0,5 di una soluzione a 0,25 % di idrochinone e si 
esaminano le modificazioni di colore. Il colore 
giallastro iniziale vira al bruno dopo un tempo 
variabile; la comparsa di tale colorazione bruna 
è accelerata (secondo Kottmann) negli ipotiroi¬ 
dei e ritardata invece negli iipertiroidei. 

G. Etienne, G. Richard, Krall e F. Claude (Rev. 
JrariQaise d'Endocrinologie, giugno 1928) hanno 
fatto la prova di tale reazione su diversi individui 
(normali, con disturbi endocrini diversi e disti¬ 
roidei). Hanno veduto che la concordanza fra i 
segni classici, le svariate prove biologiche e la 
reazione di Kottmann esiste soltanto nella metà 
circa dei casi. La reazione è da ritenersi infedele 
ed incostante e dà, nei diversi stati tiroidei, dei 
risultati così incerti che non si può utilizzarla 
con sicurezza. fil . 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Al dott. L. T. C S B: 

1) La Stomatologia , Organo uff. della Federa¬ 
zione Stomatologica Italiana e della Associazione 
Italiana fra i docenti di Odontoiatria e Protesi 
Dentaria. Abbonamento annuo L. 80. Ammini¬ 
strazione: Roma (105), Piazza S. Bernardo 108-A. 

2) Il più recente trattato è YOdontoiatria Pra¬ 
tica del prof. Szabò, trad. dall’ungherese dal 
dott. Polacco. Lire 130. edito dal giornale La Sto¬ 
matologia, Roma. 


3) Per Ylstituto Stomatologico Italiano in Mi¬ 
lano, si rivolga al Direttore, prof. dott. G. Fasoli,. 
Via Commenda, 19, Milano. 

Per Ylstituto Clinico delle malattie della bocca 
in Bologna 6i diriga al direttore prof. dott. A. Be- 
retta, Via S. Vitale, 59. 

Per l’istituenda Scuola di Roma si diriga al. 
Direttore prof. dott. on. A. Perna, R. Università. 

A. P. 


VARIA. 

Tri centenario delia termometria clinica. 

E. Ebstein ( Klinische Wochenschrift, 13 mag. 
1928) ricorda che nel 1927 si compirono 300 anni 
da quando il medico italiano Santorio, di Capo 
d’Istria, tentò d’introdurre l’uso del termometro 
nella pratica medica. 

Santorio ricordava che già Erone, di Alessan¬ 
dria, vissuto prima dell’èra Cristiana, aveva im¬ 
piegato un termoscopio. 

Nel 1715 il medico olandese Schwencke pubbli¬ 
cava un libro in cui erano contenuti dei dettagli, 
sull’impiego del termometro al letto del paziente; 
e il suo contemporaneo e conterraneo de Haen,. 
che fu clinico a Vienna, dava a questo strumento 
il posto che gli compete in clinica. Nel 1742 Al- 
brecht von Haller, il celebre naturalista, medico 
e poeta svizzero, ricordava un ammonimento di 
Boerhaave, medico olandese, affinchè tutte le 
febbri fossero misurate col termometro; ma rile¬ 
vava anche il terrore che questo strumento — al¬ 
lora di grandi proporzioni e che s’introduceva. 
nell’ano ed in bocca — destava tra i malati. 

La prima curva termica fu tracciata da Traube, 
di Berlino, nel 1852; tuttavia nel 1860 Wunderloch, 
di Lipsia, si adoperava ancora per introdurre la 
termometria clinica nella pratica corrente. 

A rigore dunque la termometria clinica non è- 
entrata nella pratica corrente che da un cin¬ 
quantennio. A. P. 


W Interessante pubblicazione: 

IL DISTACCO PREMATURO 
DELLA PLACENTA 

La relazione fatta su tale tema dal pro¬ 
fessore Paolo Gaifami, all’ultimo Congresso 
della Società Italiana di Ostetricia e Gineco¬ 
logia, è ora raccolta in un volume, stampato 
in carta patinata, con 24 figure, e può es¬ 
sere richiesta alla nostra Amministrazione 
inviando Vaglia Postale di L. 20 all’Editore- 
Luigi Pozzi, Via Sistina, 14 - Roma. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. * 


CONTROVERSIE GIURIDICHE 

XXII. — Assicurazione contro le malattie e pen¬ 
sioni. 

Un Comune era obbligato verso il medico con¬ 
dotto, oltre al trattamento di pensione, a prov¬ 
vedere all’assicurazione contro le malattie con¬ 
tratte in servizio. Sorta contestazione, la Corte di 
Cassazione, S. U. con sentenza 31 gennaio 1928, 
ha dichiarato che l’obbligo dell’assicurazione di¬ 
pende da un negozio giuridico di diritto privato 
e quindi a conoscere della controversia è com¬ 
peterne l’autorità giudiziaria ordinaria. La stessa 
sentenza ha considerato che le pensioni normali 
spettanti ai medici condotti e ai loro parenti in 
base al T. U. 19 aprile 19'23 n. 1000, sono liqui¬ 
date dalla Cassa Pensioni dei Sanitari e delibe¬ 
rate dalla Cassa DD. PP. ed istituti di previden¬ 
za, la quale provvede anche alle pensioni privi¬ 
legiate, salvo ricorso alle S. U. della Corte dei 
Conti. Quindi, è incompetente l'autorità giudi¬ 
ziaria a conoscere di controversie concernenti le 
pensioni dovute ai medici condotti dalla Cassa di 
Previdenza. 

Altra decisione (questa del Consiglio di Stato; 
ha precisato le norme relative alla competetnza 
in materia di pensioni. Eccone le conclusioni. La 
Corte dei Conti liquida le pensioni spettanti agli 
impiegati a carico dello Stato. Questa competen¬ 
za è attribuita dall’art. 11 della legge 14 agosto 
1862 n. 800. Relàtivamente agli impiegati degli 
enti locali, la Corte dei Conti è competente quando 
si tratti di ricorsi contro deliberazioni del Con¬ 
siglio di Amministrazione della Cassa di previ¬ 
denza o di pensioni miste, cioè a carico dello 
Stato e degli enti locali. Fuori di questi due casi, 
le controversie concernenti le pensioni agli im¬ 
piegati degli enti locali, che prima del R. D. 30 
dicembre 1923 n. 2840 apparteneva alla compe¬ 
tenza dell’autorità giudiziaria sono ora comprese 
nella esclusiva competenza degli organi della giu¬ 
stizia amministrativa. (Consiglio di Stato, dee. 11 
maggio 1928, n. 2i4). 

Le quistioni che riguardano le pensioni sono, 
al pari di quelle relative allo stipendio, stretta- 
mente connesse col rapporto di impiego; il trat¬ 
tamento di quiscenza ha il suo fondamento in 
questo rapporto e Inazione, anche /se esperita 
dopo il collocamento a riposo, deve essere esa¬ 
minata in relazione al servizio prestato, dalla 
G. P. A., in sede giurisdizionale, salva la com¬ 
petenza della Corte dei Conti nei casi sopra in¬ 
dicati. La V Sezione del Consiglio di Stato, così 


decidendo con sentenza 27 aprile 1928 n. 218, ha. 
confermato la sua giurisprudenza, fa quale ri¬ 
sulta già dalle decisioni della stessa Sezione 28- 
dicembre 1926 n. 473, 22 luglio 1926 n. 280, 28 
luglio 1927 n. 454. 

XXIII. — Determinazione delle sostanze aventi. 

efficacia stupefacente. 

Una risoluzione recente della Corte di Cassazio¬ 
ne, circa la determinazione delle sostanze tossi¬ 
che aventi azione stupefacente, regolate da spe¬ 
ciali norme per la vendita al pubblico, sembra 
dominata da un equivoco, che è opportuno chia¬ 
rire per le conseguenze pratiche che possono de¬ 
rivarne. 

Certo Peloni fu imputato del reato previsto dal- 
l’art. I della legge suddetta per aver venduto- 
novocaina, cioè un preparato avente azione stu¬ 
pefacente. L’imputato si difese deducendo che la 
novocaina non è compresa nell’elenco previsto 
dall’art. 12 della legge 18 febbraio 1923 n. 396. La 
Corte di Cassazione ha ritenuto, con sentenza 30 
novembre 1927, che le indicazioni risultanti dal¬ 
l’elenco non siano tassative, ma dimostrative, 
cioè esemplificative, e perciò, pur non essendovi 
esplicitamente compresa la novocaina, ma questa 
avendo efficacia stupefacente, la vendita di essa 
fuori delle condizioni stabilite dalla legge, costi¬ 
tuisca reato. La soluzione conclusiva è giusta. 
Sembra però che ]a Corte non vi sia giunta at¬ 
traverso una motivazione esatta. L’elenco è tas¬ 
sativo. L’art. 12 dispone che per cura del Mini¬ 
stero deH’Interno è pubblicato un elenco delle 
sosianze tossiche aventi azione stupefacente e 
che l’elenco può essere modificato soltanto con 
Decreto Ministeriale sentito il parere del Consi¬ 
glio Superiore di Sanità. Ma il Ministero, appro¬ 
vando l’elenco, indica le sostanze tossiche che 
hanno azione stupefacente e non i preparati e lo 
specialità che contengono tali sostanze. La no¬ 
vocaina è un preparato, è anzi una specialità. Si 
doveva quindi ■ accertare se questa contiene so¬ 
stanze aventi efficacia stupefacente: per la de¬ 
terminazione di queste sostanze l’elenco ha va¬ 
lore tassativo. 

XXIV. — Polizia sanitaria. 

Un veterinario comunale aveva diffidato il pro¬ 
prietario dj un bue, morto per carbonchio, di 
seppellire il cadavere dell’animale con la pelle. 
Il veterinario ebbe poi il sospetto che l’ordine 
. non fosse stato eseguito e, per intervento del Po¬ 
destà, i Carabinieri fecero opportune indagini, 


(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodino 
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dalle quali risultò che l'animale era stato dissot¬ 
terrato e scudato e la pelle era stata utilizzata. 

La corte di Cassazione, con sentenza 9 gennaio 
1928 (rie. Marchi ed altri) ha ritenuto che al fatto 
sopra indicato non sia applicabile la disposizio¬ 
ne punitiva dell’art. 129 del J. U. delle leggi sa¬ 
nitarie 1° agosto 1907, non trattandosi di tra¬ 
sgressione a un’ordinanza di carattere generale, 
con la quale l’autorità competente abbia provve¬ 
duto in ordine alle cautele da osservarsi in una 
data zona di territorio per impedire che si mani¬ 
festi o si diffonda una malattia infettiva del¬ 
l'uomo. Infatti, l’art. 129 dispone letteralmente 
così : « Chiunque contravviene agli ordini pubbli¬ 
cati dall’autorità competente per impedire la dif¬ 
fusione o l’invasione di una malattia infettiva 
dell’uomo, è punitp con pena pecuniaria estensi¬ 
bile a L. 500 e col carcere da uno a sei mesi ». 
Però la Corte di Cassazione ha ritenuto che il 
fatto possa essere punibile a norma delle combi¬ 
nate disposizioni degli art. 7, 46 e 79 del regola¬ 
mento di polizia veterinaria 10 maggio 1914 
n. 533, in relazione all’art. 218 del T. U. delle 
leggi sanitarie « ove all'attività efficacemente 
spiegata dai Podestà fosse da attribuire carattere 
di positivo intervento funzionale ai sensi di 
legge ». 

Segnaliamo questo caso per avvertire che, a 
norma del citato art. 7 n. 6, il Podestà , su denun¬ 
zia del veterinario o di altri, avrebbe dovuto di¬ 
sporre la distruzione, l’infossamento del cadavere 
dell’animale. Infatti, soggiunge l’art. 46 del ci¬ 
tato regolamento che « i cadaveri degli animali 
carbonchiosi saranno trattati secondo le norme di 
cui all’art. 7 n. 6. cioè con osservanza delle mi¬ 
sure stabilite dal Podestà. Nel caso in esame, 
questi era intervenuto, in secondo tempo, per 
fare accertare se l’ordine del veterinario era stato 
eseguito. Perciò era dubbio se il fatto fosse pu¬ 
nibile e la Corte di Cassazione ha dovuto condi¬ 
zionare la esistenza del reato al positivo inter¬ 
vento funzionale del Podestà, cioè alla esistenza 
dell’ordine previsto dall’art. 7 del regolamento di 
polizia veterinaria. 

XXV. — Colpa professionale: responsabilità in¬ 
diretta. 

I.a Congregazione di Carità di Terni è stata 
condannata a rispondere civilmente del danno 
che si affermava essere stato cagionato ad in¬ 
fermo, ricoverato nell’ospedale, da un medico 
condotto, il quale vi prestava servizio. La Con¬ 
gregazione si valeva dell’opera dei medici con¬ 
dotti in condizioni essenzialmente non diverse 
da quelle che sono state esaminate in questa ri¬ 
vista relativamente all’ospedale Umberto I d’An¬ 
cona. 

La Corte di Cassazione, con sentenza 24 apri¬ 


le 1928 n. 1767, ha considerato che « il fonda¬ 
mento della responsabilità derivante dui rap¬ 
porto di commissione, cui si riferisce la norma 
dell’art. 1153 n. 3 codice civile è il fatto della 
destinazione , che una persona fisica o giuridica 
faccia per il conseguimento di finalità, sia pure 
non di speculazione economica, attinenti alla pro¬ 
pria attività nella vita sociale, di determinati 
individui all’esplicamento di incombenze, nel 
cui esercizio essi arrechino danno ad altri. Ciò 
posto, poiché la Congregazione, per fini inerenti 
all’ospedale, si vale dell’opera dei medici con¬ 
dotti, questi, nell’esercizio di tale attività, sono 
necessariamente alla dipendenza e sotto la dire¬ 
zione e vigilanza dell’ente al quale tale servizio 
è affidato. Perciò è stata riconosciuta la pro¬ 
ponibilità della domanda di risarcimento di dan¬ 
ni, in confronto della Congregazione per fatto 
colposo dei sanitari, in pregiudizio dei degenti 
nell’ospedale, fatto commesso nell’esercizio del 
servizio ospedaliero ». 

Premesse queste considerazioni circa la respon¬ 
sabilità civile, la Corte di Cassazione ha sog¬ 
giunto che « accertato il danno cagionato dal 
preposto, nell’esercizio delle mansioni affidate¬ 
gli, ogni indagine circa la sussistenza o meno 
di una culpa in vigilando rimane per ciò stesso 
preclusa ai fini della responsabilità del commit¬ 
tente ». Poiché, « se si potesse ammettere il com¬ 
mittente a dimostrare che nel caso concreto non 
è incorso in culpa in vigilando, si verrebbe a 
contrastare alla norma di legge, la quale deduce 
senz’altro la responsabilità del proponente dal 
concorso degli elementi sopra enunciati, in base 
al principio generale che chiunque agisce per 
mezzo di altri agisce direttamente per sè e deve 
quindi rispondere dell’operato di coloro dei quali 
si avvale per l’esplicazione della sua attività ». 

fi da notare che anche in questo caso è stata 
riconosciuta la esistenza di un vincolo giuridico 
di dipendenza, pur mancando un formale atto, 
cioè una deliberazione di nomina e trattandosi di 
medici condotti, cioè di personale sanitario di¬ 
pendente dal Comune. 


8W* Interessante pubblicazione: 

Dott. Cav. Uff. ALBERTO VIGO (Doctor JuMltia». 

LA LEGISLAZIONE SANITARIA 

:: in rapporto all’esercizio professionale :: 

(Mandale contenente Leggi. Decreti, Regolamenti. Cir. 
co lari e tutto oiò che si riferisce all’eeeroizio professio¬ 
nale. ad uso dei Medici condotti, dei liberi esercenti, 
degli ufficiali sanitari e del personale addetto ai labo¬ 
ratori di vigilanza igienica). 

Prezzo L. 1 6 . Per i nostri abbonati sole L. 13.75 
in porto franco. 

Inviare Vaglia Poetale o Chècjue Bancario all’edito re 
LUIGI POZZI - Via Sistina. 14 - ROMA. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

POSII VACANTI. 

Aprica (Sondrio). — Scad. 30 sett. ; L. S500 e 
quinquenni dee. ; L. 400 uff. san. ; L. 300 tra¬ 
sferte; età lim. 40 a.; tassa L. 50.15. 

Balestrate (Palermo). — Scad. un mese dal 27 
ag. ; per Trappeto ; L. 9220 ; tassa L. 50. 

Bari. B. Prefettura. — Uff. san. del Consorzio 
Grumo-Toritto ; scad. 25 ott. Vedi fasc. 36. 

Borrello (Chieti). — Scad. 30 sett. ; L. 8700 
e 5 quadrienni dee., oltre L. 500 uff. san. ; età 
lim. 40 a. ; tassa L. 50.15. 

Brienza (Potenza). — Scad. 30 sett. ; L. 6000 
residenziali e 6 quadrienni dee., L. 1100 per la 
cura gratuita dei pov., L. 500 uff. san. ; età lim. 
40 a. ; tassa L. 50.15. 

Brindisi. Amministraz. Provine. — Direttore 
della Sez. Med -Micrograf. del Laborat. d’ig. e 
profilassi ; L. 13.500 e 5 aumenti del decimo, oltre 
L. 3500 serv. att., 30% proventi; età lim. 45 a.; 
tassa L. 50.15. Scad. ore 12 del 15 ott. 

Busachi (Cagliari). — Consorzio con Ortueri. 
Scad. 1° ott. 

Catanzaro. B. Prefettura. — Al 15 nov. con¬ 
corsi per titoli ed esami a 40 consorzi (indicati 
sul Foglio Annunzi Legali della Prefettura, 24 
ag. 1928, n. 16). Tassa L. 50.20. Età lim. 45 a. 
Serv. entro 20 gg. Stipendi da L. 8500 a L. 10,000 ; 
indennità viaggi da L. 2400 a L. 3500. 

Cosenza. Amministrazione Provinciale . — Di¬ 
rettore della Sezione Medico-Micrografica del La¬ 
boratorio Provinciale d’igiene; scad. 20 ott. Vedi 
fasc. 36. 

Cossignano (Ascoli Pie.). — Al 15 nov. \ edi 
fasc. 36. 

Cossombrato (Alessandria). — Sòad. 30 sett. ; 
consorzio; L. 7000 e 5 quinquenni dee.; L. 500 
trasp.; L. 500 uff. san.; età lim. 45 a.; tassa 
L. 50.15. 

Desio. Ospedale Civile. — Medico primario; età 
mass. 45 a. ; L. 12.000 oltre abitaz. Scad. ore 15 
del 15 ott. Letti 250. Ospedale di Circolo pei ma¬ 
lati di 13 comuni con popolaz. complessiva di ol¬ 
tre 70.000 abit. Chied. avviso. 

Forlì. Ospedale G. B. Morgagni. — Aiuto me¬ 
dico, aiuto chirurgo, assistente medico. Scad. ore 
18 del 31 ott. Rivolgersi alla Segreteria della Con- 
gregaz. di Carità. 

Gtjbbio (Perugia). — Scad. 30 sett. ; due con¬ 
dotte; L. 8000 oltre L. 1800 serv. att. e c.-v. ; 4 
quinquenni dee. ; età lim. 40 a. ; tassa L. 50.15. 
(Per la condotta di Città 2 anni di assistentato 
in Clinica o in primario Ospedale). 

Isohitella (Foggia). — A 30 giorni dal 10 sett. ; 
L. 9000 e 4 quadrienni dee. ; età lim. 35 a. ; tassa 
L. 50; doc. a 6 mesi dall’8 sett. 


Mantova. — Medico del Dispensario Comunale 
per la profilassi e cura gratuita della sifilide e 
delle malattie veneree ; titoli ed esami ; L. 3500 
annue, esclusa qualsiasi indennità; nom. e con¬ 
ferma triennali; scad. 4 ott. Rivolgersi Ufficio di 
Segreteria. Doc. a 3 mesi dal 5 sett. ; serv. entro 
15 gg. Chied. annunzio. 

Merano. Cassa Circondariale di Malattia. Al 
15 ott., ore 18; medico odontoiatra; titoli; 
L. 16.800 senza aumenti periodici ; età mass. 50 a. ; 
tassa L. 50.10. Docum. a 3 mesi dal 10 sett. Ser¬ 
vizio entro 20 ,gg. Divieto di assumere in cura' pri¬ 
vata gli affiliati della Cassa. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Nove posti di chirurgo assistente; scad. 27 ott.; 
v. fasc. 32. 

Milano. Amministraz. Provinciale. — Direttore 
sanitario e aiuto medico nell’Istituto di Protezio¬ 
ne ed Assistenza dell’Infanzia. Proroga dei due 
concorsi al 30 sett.; v. fasc. 32. 

Montelibretti (Boma). — A tutto 10 ott. ; 
L. 9500 e c.-v., oltre L. 400 se uff. san.; 5 qua¬ 
drienni dee.; età lim. 40 a.; tassa L. 50.15; doc. 
a 3 m. dal 27 ag. ; chied. annunzio. 

Padova. Spedale Civile. — Assistente effett. dei 
reparti per tubercolosi; L. 5500, esclusa qualsiasi 
indenn. c.-v.; 2 bienni decimo; stanza di abitaz. 
con obbligo di pernottarvi; guardie di 24 ore a 
L. 30; scad. ore 18 del 10 ott.; età mass. 30 a. 
all’8 sett.; tassa L. 50.10 alla Tesoreria; serv. en¬ 
tro 20 gg. ; chied. annunzio. 

Piedi monte Etneo (Catania). — Scad. 29 sett. ; 
L. 8000 e 4 quinquenni dee. ; età lim. 40 a. ; tassa 

L. 50.15. 

Rieti. Amministrazione Provine. — Direttore 
dell’Ospedale Psichiatrico. Proroga 5 ott. Dal trat¬ 
tane economico annunciato nel precedente bando 
va detratta l’indennità di c.-v., non dovuta per 

legge. 

Rovigo. Amministraz. Provine. — Direttore del¬ 
la Sez. Medico-Micrograf. del Laborat. d’igiene 
e Profilassi. Scad. 30 sett. 

Rovigo. Ospedale Civile. — A ore 18 del 30 sett., 
Direttore medico primario; L. 7800 e 5 quadrienni 
dee., oltre L. 4200 indenn. direzione, percen¬ 
tuale; età lim. 45 a,; tassa L. 50.10; docenza o 
primariato (chiedere annunzio). Doc. a 3 m. dal 
1° sett. Serv. entro 20 gg. 

Sclafani (Palermo). — Scad. 29 sett.; L. 15.000; 
età lim. 50 a. ; tassa L. 50.10; eventualm. uff. san. 

Taranto. Amministrazione Provinciale. -- Il 
concorso per Direttore Medico-Micrograf ico pi esso 
il Laboratorio d’igiene e Profilassi, è stato pro¬ 
rogato a tutto il 30 novembre A. VI, ferme re¬ 
stando tutte le condizioni già stabilite. 

Tirano (Sondrio). — 2° reparto; L. 7500 e quin¬ 
quenni; indenn. trasferta L. 1200; indenn. bici¬ 
cletta L. 700; c.v. per aventi famiglia a carico 
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L. 840. Al nominato sarà affidata Sezione chirur¬ 
gica presso Ospedale Civile con assegni relativi. 
Scad. 20 ott. 

Torre Mondovì (Cuneo). — Scad. 30 sett. ; con¬ 
sorzio; L. 9000 e 4 quinquenni dee.; uff. san. 
L. 500; età lim. 45 a. 

Venezia. Ospedale Civile. — A ore 17 del 20 ott., 
conc. ai posti di med. chir. assist, straordinario 
scoperti o che si rendessero vacanti entro 6 mesi ; 
L. 3915 pei celibi e L. 4275 per gli ammogliati ; 
titoli ed esami. Tassa L. 50, al Tesoriere. Età 
mass. 30 a. ; nom. annua-. Cliied. annunzio. Ri¬ 
volgersi al Protocollo. 

Verona. Amministraz. Provine. — Medico pri¬ 
mario del Sanatorio Provine, di Ponton ; rivolgersi 
Segreteria. Scad. 30 sett. 

Verucchio (Forfò). — Scad. 30 sett.; 1° reparto.; 
ab. 2756 c., iscritti 1200; L. 10.000 compreso ser¬ 
vizio Ospedale, oltre L. 2000 cav., L. 500 uff. san., 
10 bienni ventes. ; c.-v. ; età lim. 35 a. ; tassa 
L. 50.15; due anni in sezione chirurgica di ospe¬ 
dale import. ; doc. a 6 mesi dal 1° sett. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Il prof. Gian Maria Fasiani, di patologia spe¬ 
ciale chirurgica all’Università di Padova, è tra¬ 
sferito alla clinica chirurgica generale e semeiotica 
della stessa Università. 

Il prof. T. Kistashima è nominato decano della 
Scuola medica Keio a Tokyo, al posto del prof, 
barone Kitasato, andato in quiescenza. 

Il prof. Mieczislaw Minkowski, fin’ora primo 
assistente all’Istituto per l’anatomia del cervello e 
alla policlinica neurologica di Zurigo, è nominato 
direttore, al posto del prof. v. Monakow, andato 
a riposo. 


NOTIZIE DIVERSE. 

XXXIV Congresso di medicina interna. 

(Roma, 12-15 ottobre 1928). 

Temi delle Relazioni. — 1) « Tumori del midollo 
spinale » (tema in comune con la Società Italiana 
di Chirurgia). Relatore di parte medica: prof. 
Ferruccio Schupfer. Relatore di parte chirurgica: 
prof. Leonardo Dominici. Relatore di parte ra¬ 
diologica: prof. Massimiliano Gortan. 

2) (( Febbri da micrococco melitense e da ba¬ 
cillo di Bang». Relatore: on. prof. Umberto 
Gabbi. 

3) « Diuresi e diuretici». Relatori: prof. Luigi 
Ferrannini e prof. Mario Ghiron. 

Sarà anche discusso il tema di Medicina mili¬ 
tare : 

4) « I disturbi funzionali del cuore in rapporto 
al servizio militare». Relatore: maggiore medico 
dott. Giuseppe D’Ambrosio. 

Norme per le comunicazioni . — È stabilito il 
termine perentorio del 24 settembre. 


Ufficio informazioni alla stazione di Roma. — 
I congressisti troveranno alla stazione Termini ap¬ 
posito Ufficio informazioni della C. I. T. dove 
potranno rivolgersi per l’indicazione degli alber¬ 
ghi lasciati a loro disposizione. 

Banchetto sociale. — La sera del 14 ottobre vi 
sarà un banchetto sociale. I congressisti che de¬ 
siderano prendervi parte, dovranno, fin dal pri¬ 
mo giorno del loro arrivo, dare l’adesione all’Uf¬ 
ficio di Segreteria del Congresso. 

Ingresso ai musei e gite. — Durante il periodo 
del Congresso i congressisti, dietro esibizione della 
tessera, avranno ingresso libero nei musei e gal¬ 
lerie di Roma. 

Per eventuali gite ed escursioni, a suo tempo, 
saranno indicate le modalità di adesione. 

Volume Atti. — La Presidenza del Comitato 
ordinatore del XXXIV Congresso ha deliberato 
di applicare un ulteriore perfezionamento alla 
stampa degli Atti Ufficiali del Congresso. 

Perciò quest’anno, il volume non sarà pubbli¬ 
cato in due parti (Parte I: Relazioni. Parte II: 
Discussioni e comunicazioni), ma in altrettanti fa¬ 
scicoli quante sono le relazioni, i quali saranno 
alla fine riuniti da una copertina comune. 

Ciò rende, da un lato facile la composizione e 
la tempestiva spedizione delle relazioni, dall’al- 
tro più comodo il trasporto dei fascicoli man ma¬ 
no che si svolge il Congresso. 

Poiché il numero degli esemplari stampato è li¬ 
mitato allo stretto fabbisogno, si avvertono i soci 
di voler conservare con cura i fascicoli che man 
mano riceveranno, essendo impossibile fornir loro 
dei duplicati. 

Al Congresso delle Scienze. 

Si è svolto in questi giorni a Torino il 17° Con¬ 
gresso della Società Italiana per il Progresso delle 
Scienze. All’inaugurazione, avvenuta il 15 coir., 
intervennero il Duca d’Aosta e molte spiccate 
personalità ; parlarono il prof. Pochettino, ret¬ 
tore dell’Università, e l’on. Leicht, sottosegretario 
alla Pubblica Istruzione; il prof. Bottazzi tenne 
un importante discorso inaugurale. 

Daremo in un prossimo numero il resoconto dei 
lavori concernenti la parte biologica. 

( Conferenza Latino-Americana di Neurologia, 

Psichiatria e Medicina legale. 

Si adunerà a Buenos Aires dal 14 al 17 novem¬ 
bre, sotto gli auspici dei Ministeri degli Esteri, 
del Culto, della Giustizia e dell’Istruzione Pub¬ 
blica. Il primo di questi Ministeri ha invitato i 
governi dei paesi dell’America latina a inviare 
delegazioni al Congresso. 

La Commissione organizzatrice è così formata: 
Arturo Amegliino presidente, H. Sànchez Elio vice- 
presidente, M. Sepich segretario, Javier Brandan, 
Gonzalo Bosch, José Belley membri. 

Rivolgersi alla sede della « Associación Medica 
Argentina », calle Santa Fe 1171, Buenos Aires 
(Rep. Argentina). 


[ANNO XXXV, Fasc. 38] 


SEZIONE PRATICA 


1867 


Esposizione medica al Messico. 

Durante il mese di ottobre si terrà a, Messico 
un’esposizione di medicina, farmacia ed elettro¬ 
logia, patrocinata dal Presidente della Repubbli¬ 
ca, dalla Segreteria dell’Educazione pubblica, dal 
Dipartimento d’igiene, dall’Università Nazionale, 
dall’Associazione Medica Messicana e da altri 
Enti. Sono istituiti vari premi, offerti dal Pre¬ 
sidente della Repubblica, da Enti ufficiali e da 
case commerciali. La mostra è organizzata dai 
signori Ignacio Ocampo e Federico Storni (San 
Juan de Letràn 6, apartado 982, Méjico, D. F.). 


Scuola post-Unìversitaria di perfezionamento per 
specialisti in Pediatria. 

Annessa alla R. Clinica Pediatrica della R. Uni¬ 
versità di Bologna, nell’Ospedale Gozzadini, si è 
istituita una Scuola post-universitaria di perfe¬ 
zionamento per specialisti in Pediatria. 

Possono esservi inscritti soltanto i laureati in 
Medicina e Chirurgia. I corsi hanno la durata di 
due anni, al termine dei quali, previo esame sul¬ 
le discipline frequentate e presentazione e discus¬ 
sione di una memoria originale su argomento at¬ 
tinente o connesso alla disciplina, verrà rilasciato 
dal Rettorato della R. Università di Bologna un 
Diploma di Specialista in Pediatria, oltre certi¬ 
ficati di inscrizione, di frequenza, di profitto, di 
esame, a richiesta degli interessati, da valere a 

tutti gli effetti di legge. 

Il Consiglio dei professori della Scuola ha fa¬ 
coltà di esonerare da un anno di corso quei lau¬ 
reati che dimostrino di avere una sufficiente pre¬ 
parazione antecedente nel campo della Pediatria 
od una eccezionale maturità per l’esercizio profes- 
6Ìonale, purché siano in grado di comprovare tali 
requisiti con documenti e titoli di studio di non 
dubbia legittimità. Il Consiglio dei professori del¬ 
la Scuola si riserva inoltre di deliberare sul trat¬ 
tamento di studi da farsi a quei laureati che aves¬ 
sero frequentato altre Scuole Superiori di Perfe¬ 
zionamento in Pediatria. 

Gli inscritti alla Scuola di perfezionamento in 
Pediatria sono tenuti al pagamento delle tasse. 


Le inscrizioni si chiudono ogni anno ìmproro- 
gabilmente col 30 novembre. 

Il numero degli inscrìtti alla Scuola è limitato 
ed il Consiglio della Scuola delibera inappellabil¬ 
mente sulla precedenza delle iscrizioni. 

Ez ’ ' /B 

Scuola-convitto per assistenti sanitarie sociali. 


Si e teste chiuso in. Palermo il corso per As¬ 
sistenti sanitarie sociali, creato dalla Federazione 
dei Consorzi Provinciali Antitubercolari, di ac¬ 
cordo colla Croce Rossa Italiana. 

Tale corso si è svolto per sei mesi a Catania, 
con lezioni impartite dagl’insegnanti di quella 
Università e con la frequenza degl’istituti Ospe¬ 
dalieri, e per tre mesi a Palermo dove è stato 
dato l’insegnamento speciale della parte sociale, 
con la frequenza delle Istituzioni sociali, special- 

mente antitubercolari. 

Le alunne diplomate sono £tate tredici. 


L’iniziativa della Federazione, così largamente 
appoggiata dalla Croce Rossa, e finanziata dai 
singoli Consorzi che hanno sostenuto tutte le spese 
di studio, di viaggi, di mantenimento delle allie¬ 
ve, viene a dotare la Sicilia, che ne era assoluta- 
mente priva, di un buon numero di elementi tan¬ 
to indispensabili alla lotta antituberoolare, spe¬ 
cialmente ora che le provvide leggi del Governo 
Fascista chiameranno le Istituzioni a svolgere una 
azione seria ed efficace. 

Commissione per lo studio della dengue. 

Allo scopo di studiare le manifestazioni di feb¬ 
bre « dengue », malattia a breve e benigno decorso, 
che, come è noto, esiste attualmente in Grecia in 
forma epidemica molto diffusa, il Capo del Go¬ 
verno ha ritenuto molto opportuno inviare in 
Grecia, con il consenso del Governo ellenico, una 
missione scientifica costituita dall’on. prof. Gabbi 
deputato al Parlamento, direttore della clinica 
medica della R. Università di Parma, dal prof. Fi¬ 
lippo Neri, direttore dell’Istituto di Igiene della 
R, Università di Bari, dal prof. Tommaso Pon- 
tano, docente di clinica medica e primario negli 
ospedali di Roma, cui si è aggiunto quale segre¬ 
tario il dott. Canio Russo, pi-imo assistente me¬ 
dico nel laboratorio di micrografia e batteriologia 
della sanità pubblica, nonché un preparatore del 
laboratorio stesso esperto nella cattura delle zan¬ 
zare. Essi sono partiti in idroplano da Brindisi e 
sono giunti al Pireo. 

L’invio della missione ha esclusivamente lo sco¬ 
po di una indagine scientifica, della quale ì me¬ 
dici e gl’igienisti e le autorità sanitarie dell’Ita¬ 
lia non potevano non direttamente interessai si. 


La mortalità in diminuzione. 

Vengono comunicati i dati sulle nascite e sulle 
morti registrate in Italia nel primo semestre dei¬ 
ranno. I nati nel gennaio-giugno 1928 sono stati 
576.331 contro 587.702 nel primo semestre del 1927 
con una diminuzione quindi di oltre 11.000 anime. 
Per contro le morti nel semestre del 1928 sono 
state solo 314.328 contro 332.932 nel corrispon¬ 
dente periodo del 192 *. 

In conclusione, dunque, l’eccedenza attiva della 
popolazione — numero dei nati in più del nume¬ 
ro dei morti — è stata di 262.603 anime contro 
254.769 nel primo semestre dell’anno scorso. 

Le assicurazioni italiane. 

L’« Agenzia di Roma » rileva l’importanza del 
significato del rapido aumento che si segnala in 
Italia nei premi assicurativi. Si tratta qui di una 
crescente tendenza al risparmio e all’ordine fami¬ 
gliare. Rimanendo alle cifre dei premi dell Isti¬ 
tuto Nazionale d’Assicurazioni esse seguono una 
vigorosa curva ascendente: ossia 193.834.000 lire 
nel 1924; 237.053.000 lire nel 1925; 259.339.000 
lire nel 1926 e 304.248.000 lire nel 1927. Questo 
quadro confortante documenta non soltanto ì buo¬ 
ni risultati della perfetta organizzazione del mas- 
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simo Istituto assicurativo italiano ma anche la 
sana tendenza del popolo italiano, che s’è creata 
e si manifesta con evidenza sopratutto in regime 
fascista. 

Pei bambini d’italiani all’Estero. 

Sono stati richiamati dall’Estero in grande nu¬ 
mero i bambini di emigrati italiani, per indiriz¬ 
zarli alle nostre colonie marine e montane. Tra 
gli altri, 400 bambini d’italiani residenti a Nizza 
sono stati destinati alle colonie alpine. 

L’Ospedale oftalmico per i poveri della provin¬ 
cia di Roma. 

La Commissione amministrativa dell’Ospedale 
Oftalmico per i poveri della provincia di Roma, 
presieduta dall’on. Celli, ha ricevuto la relazione 
sanitaria dell’ultimo triennio, redatta dal bene¬ 
merito direttore dell’ospedale prof. Romeo Ro- 
selli. 

Si apprende che durante il triennio 1925-27 so¬ 
no stati visitati e curati 10,256 malati, dei quali 
983 furono accolti nell’ospedale, perchè bisogne¬ 
voli di operazioni, nè potevano curarsi in casa loro. 

Furono praticate 1110 operazioni svariate. 

L’assistenza ai malati viene fatta fin dallo ini¬ 
zio dell’ospedale — 1893 — dalle suore di San 
Carlo di Nancy che prestano la loro opera co¬ 
scienziosa, caritatevole e disinteressata, degna di 
vivo encomio. 

Un’altra grande opera umanitaria si compie nel¬ 
l’ospedale oftalmico provinciale: la lotta contro il 
tracoma. 

La cura del tracoma si effettua in un padiglio¬ 
ne separato nel quale vengono curati ambulato- 
riamente i malati lievi e internati i più gravi. 

In media si curano, tra vecchi e nuovi, trenta 
malati al giorno, che, tolte le feste, significano 
760 al mese e 9360 all’anno. 

Nei primi anni in cui venne aperto il padiglio¬ 
ne i malati erano in numero molto maggiore, e 
vi fu una marcata recrudescenza negli anni subito 
dopo la guerra, ma la situazione è venuta miglio¬ 
rando rapidamente. 

Per l’ampliamento dell’Ospedale Vittorio Emanue¬ 
le di Piombino. 

Gli operai degli stabilimenti della Società « La 
Magona d’Italia » e della Società « Uva, Stabi¬ 
limento Alti Forni » di Piombino, si sono obbli¬ 
gati, con generoso gesto, a versare un tanto per 
quindicina, affinchè l’opera umanitaria venga ef¬ 
fettuata al più presto. Le somme raccolte sono 
state versate al comitato pro-ospedale dalle di¬ 
rezioni delle suddette società, e precisamente lire 
40.000 per conto degli operai dello stabilimento 
« La Magona d’Italia » e lire 45.000 per gli ope¬ 
rai dello Stabilimento « Alti Forni Uva ». 

Un ospedale ad Augusta. 

La città di Augusta (Baviera) avrà fra breve un 
nuovo grande ospedale, della capacità di circa 1200 
letti, per il quale è stanziata la somma di 12 mi¬ 


lioni di marchi (pari a 60 milioni di lire). L’ospe¬ 
dale comprenderà reparti medici, chirurgici, gine¬ 
cologici, per malattie chirurgiche settiche, per ma¬ 
lattie cutanee e veneree, per tubercolotici, per ma¬ 
lattie dei bambini, per malattie infettive e per 
psicopatici, tutti con un numero di letti proporzio¬ 
nale. Annessi all’Ospedale sorgeranno un Istituto 
di Patologia e abitazioni per il personale sanitario. 

La scuola medica di Cincinnali. 

Il «Journal Amer. Med. Assoc. » dell’ll ago¬ 
sto reca brevi notizie sul grande centro medico in 
via di costituzione a Cincinnati ; esse sono corre¬ 
date di una magnifica veduta prospettica, presa 
da un aeroplano. 

Il gruppo ospedaliero dell’Università risulta di 
29 edifizi, quasi tutti a tre soli piani ; in essi 
sono allogate le cliniche e gli istituti, alcuni ospe¬ 
dali speciali, la casa delle infermiere, l’ammini¬ 
strazione, ecc. Inoltre sono in rapporto con l’Uni¬ 
versità e vengono utilizzati per l’insegnamento: il 
Manicomio, un Sanatorio per tubercolotici (300 
letti) e vari ospedali, tra cui il « Cincinnati Gene¬ 
ral Hospital )) capace di 750 pazienti. Il decano 
della Scuola medica è anche soprintendente ge¬ 
nerale degli ospedali e direttore del Sanatorio; 
ciò concorre a determinare l’accentramento delle 
varie istituzioni e l’utilizzazione globale di esse 
a scopi didattici. 

Un nobile g6sto dei medici brasiliani che cu¬ 
rarono Del Prete e Ferrarin. 

Con gesto nobilissimo, che hanno accompagnato 
con parole di commosso rimpianto, i dottori Bran- 
dao Filho e Miguele Couto, principali medici cu¬ 
ranti di Carlo Del Prète e di Arturo Ferrarin, 
hanno declinato qualunque onorario per le cure 
prestate ai due gloriosi trasvolatori italiani del¬ 
l’Atlantico. 

Difettosa distribuzione dei medici in Argentina. 

Il console degli Stati Uniti a Rosario, in una 
relazione ufficiale, rileva la difettosa distribuzio¬ 
ne dei medici in Argentina; essi preferiscono una 
vita precaria nei grandi centri, anziché una vita 
agiata nelle campagne, ove la popolazione soffre 
molto per deficienza di medici, tanto che si è co¬ 
stretti a valersi largamente di empirici. 

Alla deficienza di medici viene attribuita l’alta 
mortalità infantile, che nella provincia di Jujuy 
raggiunge cifre impressionanti (nel 1927 fu di 
254 %o ; nel 1926 di 234,3 ; nel 1925 di 228,0 ; nel 
1924 di 228,5: è dunque in aumento). 

Medichesse in Turchia. 

Le donne in Turchia furono ammesse agli studi 
medici solo nel 1922. Le prime lauree sono state 
conseguite da donne, alla Scuola Medica Turca, nel 
1927. Tuttavia in passato un certo numero di don¬ 
ne turche avevano conseguito la laurea in scuole 
mediche di altri Paesi. 

Ora il numero delle medichesse in Turchia s’ 
valuta ad oltre 50. 
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L’Assemblea Nazionale ha approvato una leg¬ 
ge, che esonera le medichesse dal servizio medico 
obbligatorio imposto dal Governo nelle regioni re¬ 
mote e malsane; si spera, in tal modo, di astrarre 
negli studi medici un certo numero di donne e di 
poter riparare alla penuria di medici che si la¬ 
menta in molte regioni. 


L’11 agosto è morto in Soresina (Ancona) a 62 
anni, il dott. CARLO PEZZINI, direttore da ol¬ 
tre un trentennio dell’Ospedale di quella città. 

Studioso e lavoratore indefesso, seppe acquistar¬ 
si larga e meritata fama quale valente chirurgo. 

Le dotte monografie da lui compilate e pubbli¬ 
cate sui lavori compiuti dall’ospedale, stanno a 
testimoniare la profondità degli studi e la sua sa¬ 
piente abilità di operatore. 

Durante il periodo della guerra diresse l’Ospe¬ 
dale territoriale di Soresina, che diede ricovero a 
circa 5000 feriti, da lui curati con affetto paterno 
in memoria dell’unico, idolatrato figliolo, dottor 
Antonio, che la fiorente giovinezza ebbe ad immo¬ 
lare sull’altare della Patria. 

Al profondo sapere, il dott. Pezzini univa un 
senso altissimo del suo dovere: agli occhi del suo 
animo generoso, l’ammalato era cosa sacra, ed a 
tutti prodigò le sue cure amorevoli e premurose 
fino a che le sue forze glielo permisero, ed anche 
oltre. Per questo era amato da tutti e la sua per¬ 
dita fu pianta come quella di un padre amoroso 
e benefico. 

G. T. 


É morto a Graz, in età di 86 anni, il prof. Pro- 
kop v. Rokitansky, il quale era stato direttore 
della Clinica medica di Innsbruck. 



Scuola di perfezionamento in odontoiatria e pro¬ 
tesi dentaria presso la R. Università di Bo¬ 
logna. 

Sono aperte le iscrizioni per l’anno scolastico 
1928-929 ai corsi di perfezionamento in Odonto¬ 
iatria e Protesi dentaria per i laureati in medi¬ 
cina e chirurgia. 

Essendo il numero dei posti limitato, l’accetta¬ 
zione viene regolata secondo la priorità nella pre¬ 
sentazione dei documenti e nel versamento delle 
tasse. 

Le iscrizioni si chiuderanno il 30 novembre p. v. 

Per programmi ed informazioni rivolgersi alla 
Segreteria della Scuola - Via S. Vitale, n. 59. 
Bologna. 

Erratimi. Nel fascicolo scorso, p. 1813 la noti¬ 
zia <( Crociera Medica in Oriente » monca della 
3 a riga : Barach, medico primario a Vienna, nella 
nave. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Riforma Med., 16 apr. — C. Maderna. Roent- 
genterapia del simpatico nella dermatite erpeti- 
forme del Diihring. 

Paris Méd., 14 apr. — C. Zocller. Le emocol¬ 
ture. 

Rev. Méd. de Barcelona , mar. — R. Btjstos. 
Nuovi concetti sull’asistolia e sulla digito lite- 
rapia. 

Pathologica , 15 apr. — G. Sotti. Granuloma 
peduncolato angiomatoide. — E. Sechi. Castrazio¬ 
ne, fenomeni immunitari e anafilattici. 

Minerva Med. } 14 apr. — E. Pecco e E. Po¬ 
lacco. Pancreatiti concomitanti a colecistiti. 

Nuova Medicina Italica, gen. — M. Landolfi. 
Diagnosi precoce e diagnosi precocissima della 
tbc. polm. — feb. A. Lauri. Le pleuro-corticaliti 
e le pseudo*-. 

Le Sang, 2. — E. Mas y Magro. Le cellule me- 
senchimatose polimorfe del midollo osseo. — G. 
Hayem. L’ematoblasto. 

Arch. Arg. Enfermed. Apar. Dig. ecc., 3. — F. 
Montier. Il problema dell’ulcera-cancro. — A. 
Furno. Lo spasmo intestinale e sua cura radi¬ 
cale. 

Arch. per le Se. Med., feb. — P. Nigrisoli e 
al. Innesti oinoplastici. C. Bravet di Briga. Ema¬ 
turie essenziali. 

Arch. di Pat. e Cl. Med., gen. — S. La Fran¬ 
ca. Alterazione della funzione del cuore. — M. 
Bufano. Quadro lipemico nel diabete mellito. 

.4mer. Journ. Med. Se., apr. — G. Fahr. Il 
cuore da ipertensione. — F. D. Weidman. La zo¬ 
na limite tra processi iperplastici e neoplastici 
dell’epitelio cutaneo. — J. L. Goforth e P. 0. 
Snoke. La resistenza del corpo alla neoplasia. — 
L. D. Cady. Mononucleosi infettiva sporadica (feb¬ 
bre glandolare). 

New England Journ. of Med., 12 apr. — E. P. 
Joslin. Ideali nel trattam. del diabete. 

Rinascenza Med., 1 apr. — C. M. Belli. Epi¬ 
demiologia delle varie forme di tifo petecchiale. 

Riforma Med., 23 apr. — G. Fazio. Eritema 
scarlattiniforme desquamativo recidivante. 

Folla Med., 15 apr. — G. Clemente. Variazioni 
ematologiche conseguenti all’irradiaz. dell’ipofisi 
nell’uomo. 

Studium, 20 apr. — L. Ferrannini. Diagnosi 
delle forme lievi ed iniziali di tbc. 

Clinica Chir., mar. — G. Pezzi. Glicosuria e 
prognosi operativa. 

Paris Méd., 28 apr. — J. Dumont. Il virus 
tubercolare: forme miceliche e forme filtranti. 

Nipiologia , gen.-mar. — G. A. Blanc. Il fa¬ 
scismo innanzi al problema della razza. — J. P. 
Garrahan e L. D’AsIcoli. Il liquido c.-r. nei neo¬ 
nati. 

Rass. Cl.-Scientif. ecc., 15 apr. — E. Lugaro. 
Uno sguardo sintetico alla neuropatologia moder¬ 
na. — A. Perroncito. Eziologia dei tumori. 

Presse Méd., 25 apr. — G. Laroche e al. Le 
ipoglicemie spontanee croniche. 
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Giorn. di Batteriol. e Immunol., apr. — P. E. 
Mesik. Anticorpi in riguardo alle Leishmanie. — 
C. Verdina. Potere battericida del sangue al pia¬ 
no e in alta montagna. 

Acta Med. Scandirò., III-IV. — E. Tevrell. 
Micro-determinazione iodimetrica dell’azoto. — 
H. Thevrell. Azione dell’ipertermia artificiale 
sul contenuto lipoidico del sangue. — E. Jorpes. 
Contenuto nucleinico del pancreas. — B. Joseph- 
son. Acidità della taurina. 

llaematologica, III. — V. M. Palmieri. Dia¬ 
gnosi biologica di ubbriachezza. — H. Eugel e 
P. Kaznelson. Rigeneraz. ed emolisi nell’anemia 
pernic. 

Quart. Journ. of Med., apr. — R. D. Lawrence. 
Il diabetico insulino-resistente. — E. N. Me Der- 
mott. La febbre da morso di ratto. — F. H. Iv. 
Green. Aneurisma « congenito » delle arterie ce¬ 
rebrali. 

Rass. internaz. di Cl. e Ter., apr. — L. Sune y 
Medan. Difficile caso di decannulazione. 

Proc. R. Soc. Med., apr. — Copiosa casistica. 

Med. Klinik, 27 apr. — H. Curschmann. Reu¬ 
matismo muscolare. 


Bull. Méd., 28 apr. — Numero di ematologia,. 

Practitioner, mag. — J. Collie. Ove legge e 
medicina s’incontrano. — F. D. Saijer. La vi- 
sceroptosi e il suo trattam. — W. F. Christie. 
la dietetica dell’obeso. 

Arch. di Radiol., mar. -apr. — F. Talie. Ga¬ 
stropatie e trattam. Roentgen. 

Rivista Oto-Neivro-Oftalm., gen.-feb. — E. Pal- 
lestrini. Nistagmo vestibolare ed iperpressione 
cranica. — E. Podestà. Valore diagnostico diffe¬ 
renziale dell’opacità del seno sfenoidale. 

Journ. de Méd. de Lyon, 20 apr. — Numero 
sulle malattie del sangue. 

Med. Ibera, 28 apr. — I. Puenk. I cosidetti 
stati influenzali. 

Ann. di Oftalmol. ecc., apr. — Nichelatti. Le 
radiaz. infrarosse nella terapia di alcune affezio¬ 
ni congiuntivali e in particolare del tracoma. 

Revue Méd, Suisse Rom., 25 apr. — Numero 
di ginecol. e ostetr. 

Giorn. di Cl. Med., 30 apr. — G. Canuti. Reaz. 
di Moritz-Weiss e diazoreaz. nei tifosi sottoposti 
a lattoterapia. 


Indice alfabetico per 


II 


aterie. 


Anoressia: diete. 

Aponeurosi palmare: retrazione . 
Artropatia sifilitica del ginocchio. . . 

Assicurazione contro le malattie e pen¬ 
sioni . 

Bibliografia. 

Calcoli vescicali : formazione .... 

Cancro: lotta contro il —. 

Cistifellea: ricerche radiologiche 
Colpa professionale: responsabilità indi¬ 
retta . 

Coma diabetico: patogenesi. 

Dacriocistite da « Diplobacillus liquefa- 

ciens » .....' . 

Dengue: la —. 

Dentizione prenatale . .. 

Diabete mellito: note cliniche ed anato- 
mo-patologiche •. 

Diabete mellito: trattamento con sin- 

talina. 

Diete terapeutiche: cause di malattie 

da carenza . 

Divezzamento: puree di patate . 
Emeralopia da disfunzione epatica . 
Emiplegia cerebrale: contratture e ri¬ 
flessi degli arti. 

Emofilia: azione emostatica del citrato 

di sodio . 

Favismo: ricerche. 

Femore: fratture del collo. 

Glaucoma: cicatrice filtrante' . . . . 

Glicemia: azione dei preparati di fa¬ 
giolo . 

Glicemia: effetto degli alimenti carboi¬ 
drati • .. 
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gen) : azione generale. 

Reazione di Gerhardt e diabete . 
Reazione di Kottmann per la prova fun¬ 
zionale della tiroide. 

Reflusso vescico-ureterale. 

Sieri emolitici ad alto titolo : scelta de¬ 
gli animali per la produzione . . . 

Stupefacenti: determinazione . . . . 

Tarsalgia degli adolescenti. 

Termometria clinica: tricentenario . . 

Tifoide : azione del siero dei malati sui 

bacilli . 

Tintura per capelli : intossicazione le¬ 
tale da —. 

Tubercolosi ossea: autosieroterapia . 
Tubercolosi polm. : episodio terminale 

inconsueto . 

Tubercolosi polm. : exeresi del frenico . 
Tumori maligni : genesi traumatica . 

Tumori rari in giovani. 

Tumori trattati con il radium .... 
Utero: usura del fondo al 7° mese di 

gravid. ; emoperitoneo. 

Vipera: effetti e cura del morso . . . 
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Prof. GUGLIELMO BILANCIONI 

Direttore della Clinica oto-rino-laringoiatrica nella R. Università di Pisa 


Manuale 


di 


Oto-Rino 


Laringoiatria 


Si è pubblicato il 

Volume II - Parte Seconda 

LARINGE - TRACHEA - ESOFAGO 

Volume di pagg. vm-594, con 404 figure nel testo. Prezzo L. 

Affinchè i lettori possano formarsi un criterio dell'importanza di questa classica 
opera Italiana, riportiamo qui appresso la Prefazione e l’Indice del summenzionato volume : 

« Con questo volume, dedicalo in massima parte alla laringe, il manuale va acquistando più completa 
«e finita la propria fisionomia : esso si rivela pienamente nelle sue linee e raggiunge quella pienezza di con- 

« torni, di scorci e di chiaroscuri che diurno le caratteristiche di un volto. 

« Questa, su la laringe, è una delle parti alle quali abbiamo atteso con maggior dedizione e in cui cer¬ 

ei camino di lasciare l’impronta dell’assiduità di uno studio tecnico ormai quadrilustre, d f infondere il frutto 
« della nostra esperienza quotidiana, come anche appare dalla iconografia, che in gran parte e derivata o sug- 
« gerita dagli esami di Clinica. E qui debbo ringraziare l’ottimo mio assistente Donato Di Vestea, il quale 
« oltre che saper vedere bene i malati, ha il pregio di tradurre, con pochi tratti nervosi e realistici di ma¬ 
li tita, le lesioni essenziali dell’aspetto morboso. , „ 

« Ci auguriamo quindi di essere riusciti a illustrare la laringe non come un piccolo organo 1 secondo l e- 

« spressione del Morgagni, il ciuale tuttavia non la voleva dimenticata nelle autopsie), ma veramente di un or- 
« gano principe, che ha nella economia dell’intero organismo un valore insostituibile. Dalla lettura del vo- 
« lume appare come la laringe non sia soltanto un semplice istrumento di fonazione o un segmento mdiffe- 
« rente e più o meno inerte delle vie aeree. Essa ha questa particolarità, che riteniamo unica nell economia 
« animale, di essere insieme un organo dellh vita di nutrizione e un organo della vita di relazione; organo 
« della vita vegetativa, nel senso che fa parte precipua delle vie aeree, m cui ha un ufficio dei piu impor¬ 
li tanti, dato che ne è come lo sfintere, un vigile meccanismo di azione riflessa (basti pensare alla tosse di 

«difesa); organo della vita di relazione, in quanto è lo strumento della voce fonante, l apparato che ci pone 

« socialmente a contatto con i nostri simili e che spazia nelle sfere dell’arte del canto, atrio da cui muoiono 
« alate le più vibranti espressioni della passionale anima umana verso l’infinito, a cui la vita aspira e nel 

« quale si armonizzano e si legano gli imperativi del nostro mondo organico. 

« E appunto come ordigno della vita di relazione la laringe può anche essere considerata intimamente le- 
agata o satellite del sistema genitale; e da ciò una serie di consensi, di simpatie, di alterazioni a distanza, 

« dipendenti da lesioni lontanissime. . , , . 

a Ma oltre a tutto ciò, nella grande volontà di vero, di autentico che portiamo in ogni cosa, la Laringe 

a emerge ancor più: essa ci apoare ogni giorno, nella pratica clinica delle forme croniche piu vane, in cui 
ii il suo esame deve associarsi con quello somatico generale e con l’indagine radiologica del torace, come un 
n indice rivelatore minuto, talora appena accennato, di fatti importanti del sottostante complesso pleuro-pol- 
n monare e vascolare intratoracico, sino al diaframma compreso. Piccole chiazze di pleuriti^ antiche, mediasti - 
« niti posteriori subdole, sinechie costo-diaframmatiche, ademti trocheo-bronchiali e ilari, induramenti, ormai 
« obsoleti e sclerotici degli anici polmonari, modiche ectasie dei grossi vasi o stati patologici iniziali del 
« cuore, ipertrofìe della 'tiroide, lesioni dell’esofago e della sua bocca, si ripercuotono su la laringe, tradii. 
« cendosi con modeste turbe della statica, della motilità, del colorito, dell aspetto, infine dell imagme lami- 
« goscopica, che in Gualche caso è difficile persino descrivere con linguaggio scientifico esatto e perspicuo, t 
«un grande capitolo che avrà domani il suo Ippocrate nosografìsta. Intanto e bene m tal senso orientare il 
« corso e la direzione delle nostre letture; e i giovani specialmente debbono addestrarsi in questo indirizzo 
a che sarà fecondo e glorioso, pieno di promesse opime, se porranno nella austera indagine semeiotica qual- 
« cosa di amoroso e di ansioso, che ne riscaldi la materia in apparenza pedante. 

« E non ho altro da aggiungere. Mi attende il lavoro per il volume su / orecchio ». 


Pisa, luglio 1928 - Anno VI. 


G. BILANCIONI 
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LARINGE: 

Sviluppo storico delle conoscenze di laringo¬ 
logia. 

PARTE GENERALE. 

Sviluppo della laringe. 

Preliminari di anatomia h fisiologia della la¬ 
ringe. 

Preliminari di patologia generale della la¬ 
ringe. 

Esame della laringe. 

Sintomatologia generale. 

Profilassi e terapia generale della laringe. 

PARTE SPECIALE. 

EPIGLOTTIDE. 

Malattie dell’epiglottide. 

LARINGE: 

Malformazioni, asimmetrie, spostamenti, tor¬ 
sioni DELLA LARINGE. 

Prolasso dei ventricoli. 

Laringocele. 

Stenosi della laringe. 

Turbe di circolo della laringe. 

Edema della laringe. 


Flogosi della laringe. 

Laringiti acute. • 

primitive, 
secondarie, 
croniche semplici. 

Flogosi del pericondrio e delle cartilagini. 
Laringiti croniche specifiche. 

Forme tubercolari. 

Forme sifilitiche. 

Forme di altra natura (lepra, scleroma 
micosi, ecc.). 

Corpi estranei della laringe. 

Traumi della laringe. 

Lesioni di senso e di moto della laringe. 

Lesioni di senso. 

Lesioni di moto. 

Malattie della voce. 

Parlata. 

Cantata. 

Tumori deilla laringe. 

Chirurgia della laringe. 

TRACHEA E BRONCHI. 

I ESOFAGO. 


INDICE SISTEMATICO 


VOLUMI DELL'OPERA FINORA PUBBLICATI : 


Volume I. — PARTE GENERALE. 

Naso e cavità annesse 

Un volume in-8°, di pagg. XV-524, nitidamente stampato su carta semipatinata, con 224 figure, 
in gran parte originali, intercalate nel testo. Prezzo L. 5 8 . Per i nostri abbonati sole L. 5 3,2 5 . 

Volume II. — PARTE PRIMA. 

Bocca - Faringe - Timo - Tiroide 

Un volume di pagg. VIII-336, nitidamente stampato su carta semipatinata con 234 figure nel 
testo. Prezzo L. 4 5 . Per i nostri abbonati sole L. 41 , 90 . 


Volume II. — PARTE SECONDA. 

Laringe - Trachea Esofago 

Volume di pagg. VIII-594, nitidamente stampato su carta semipatinata, con 404 figure nel testo. 
Prezzo L. 68 . Per i nostri abbonati sole L. 60 in porto franco. 

t 

SW* É in preparazione il volume III che completa l’opera e che tratta: 

L’orecchio 

Avvertenza : Nell'intento di rendere facile a tutti i signori Medici l'acquisto di que¬ 
sta importante pubblicazione italiana, la nostra Casa Editrice, ripetutamente sollecitata, 
è venuta nella determinazione di cederla contro pagamento rateale. 

Coloro pertanto che, al beneficio del risparmio più sopraindicato concesso per l'ac¬ 
quisto a contanti, preferiscono pagare l'opera in più rate al prezzo segnat o sulla coper- 

tina dei volumi, possono ottenere subito i suddetti finora pubblicati che costano L. 171 , 
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La sindrome nervosa 


postco 


motiva. 


Dott. G. Dragotti (Roma). 


I traumi cefalici sogliono produrre una serie di 
disturbi psico-nervo6i molto vari in relazione alla 
intensità ed alla localizzazione del colpo. 

È ben noto come la massa encefalica possa 
essere lesa in conseguenza di forti scuotimenti e 
contraccolpi cranici, di fratture ossee, di processi 
meningei, di rotture vasali più o meno immedia¬ 
te, e come le sindromi morbose consecutive siano 
più o meno gravi e varie in rapporto alla esten¬ 
sione, alia sede della parte lesa ed alla natura, 
distruttiva o irritativa, della lesione. 

A queste sindromi ben caratterizzate e con si¬ 
cura base organica si è tentato di aggiungere 
forme funzionali, le così dette neurosi traumati¬ 
che, -clic sono state attribuite a traumatismi leg¬ 
geri, incapaci di provocare apprezzabili dissesti 
materiali nella sostanza nervosa. 

Le discussioni sull’esistenza di quest’entità cli¬ 
nica, che pure si è prestata alle più larghe e pro¬ 
ficue speculazioni nel campo infortunistico, sono 
oramai esaurite. 

Si è d’accordo neiraminetterc che il trauma, 
attraverso fattori psicogenetici, possa svelare 
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l’isterismo latente, indurre stati neurastenici, ma 
si è egualmente d’accordo nell’escludere che un 
trauma, attraverso fattori materiali, possa indur¬ 
re dissesti nervosi, che nella loro estrinsecazione 
sintomatica costituiscono entità cliniche partico¬ 
lari e caratteristiche. 

La neurosi traumatica, come individualità no- 
sografica ben definita etiologicamente, patogene- 
ticamente e clinicamente, non esiste. 

Tuttavia la revisione nosografica delle così det¬ 
te neurosi traumatiche ha consentito di isolare e 
ben definire un complesso sintomatico di origine 
traumatica che per la natura e raggruppamento 
dei suoi componenti non è identificabile con al¬ 
tre malattie nervose. E questa la sindrome ner¬ 
vosa post-commotiva. 

A questa sindrome per la sua individualità, per 
la sua etiologia spetterebbe il nome di neurosi 
traumatica, se la designazione di neurosi non 
implicasse il concetto di natura funzionale, e se 
i precedenti accennati non dessero luogo a pos¬ 
sibili confusioni. 

Un trauma cefalico di. una certa entità anche 
senza provocare alcuna lesione dei tegumenti 
esterni, della scatola cranica e delle meningi, 
può agire sul cervello più o meno fortemente, 
provocando lesioni più o meno apprezzabili e 
diffuse. 

La prima risultante dell’azione traumatica è hi 
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commozione, la sospensione 'di ogni attività cere¬ 
brale. 

Con la cessazione di questo stato, con il ritorno 
della coscienza, con la ripresa dell’attività senso¬ 
riale e motoria sembra che il paziente tenda ver¬ 
so la guarigione. Ma non sempre è così. Talvolta 
proporzionalmente alla intensità del trauma, e 
quindi alla profondità e durata della commozio¬ 
ne, vanno accentuandosi e definendosi quei di¬ 
sturbi già presenti al momento del risveglio, e 
co] ritorno all’attività se ne vanno svelando altri. 

Questi pazienti accusano caratteristiche soffe¬ 
renze subiettive spesso imponenti, presentano 
bene evidenti disturbi intellettivi con alterazioni 
del carattere e della condotta, nonché segni so¬ 
matici spesso marcati. 

Tutto quest’insieme di sintomi e segni costitui¬ 
sce un complesso che non trova riscontro in altre 
malattie del sistema nervoso, e costituisce quindi 
un’entità clinica ben netta e definita. 

Tra le sofferenze subiettive occupano il primo 
piano la cefalea e le vertigini, il senso di stor¬ 
dimento, seguono i disturbi del sonno, l’ipersensi¬ 
bilità al sole, l’intolleranza all’alcool ed al ta¬ 
bacco, alla luce, ai rumori. 

La cefalea ha caratteri speciali che consentono 
di differenziarla da quelle di altra origine. K 
gravativa, continua, diffusa a tutto il cranio o 
solo frontale, ed ha crisi di esacerbazione in oc¬ 
casione delle variazioni atmosferiche, al menomo 
traumatismo cronico, in seguito al lavoro intel¬ 
lettuale, agli sforzi corporei, talvolta solo in se¬ 
guito all’inclinazione della testa, alla tosse, allo 
starnuto; raggravano gli stimoli luminosi, i ru¬ 
mori; talvolta anche piccole dosi di alcool la ren¬ 
dono violentissima. 

A meno che non coesistano fatti labirintici, del 
resto non rari, più che di vere vertigini questi 
pazienti soffrono sensazioni vertiginose senza ef¬ 
fettivo spostamento del corpo, le -quali sogliono 
essere destate da tutti quei fattori che aggravano 
la cefalea. 

I medesimi fattori sogliono provocare le crisi 
di stordimento o di smarrimento. Nelle forme 
gravi o di media intensità, lo stordimento è con¬ 
tinuo, ma per le accennate cause può aggravarsi 
fino al punto da provocare un vero stato confu¬ 
sionale, con incapacità di seguire il corso delle 
idee, obnubilamento della coscienza, ed offusca¬ 
mento della vista, un annientamento generale. 

Spesso si ha insonnia notturna con uno stato 
di sonnolenza durante il giorno. 

Questi pazienti non possono esporsi al sole 
senza risentire un aggravamento di tutte le loro 
sofferenze. Diventano sensibilissimi all’alcool ed 
al tabacco, anche se prima erano bevitori e fu¬ 
matori. La luce e i rumori riescono loro partico¬ 
larmente fastidiosi. 


I disturbi psichici sono costituiti essenzialmen¬ 
te da rallentamento di tutti i processi psichici, 
depressione, apatia, inerzia, irritabilità. 

II rallentamento psichico è caratteristico. Non 
v’è alcun disturbo formale dell’intelligenza, tutta¬ 
via il paziente comprende con lentezza e rispon¬ 
de con ritardo alle domande. 

F diminuito il potere di attenzione volontaria 
o provocata. J 

Possono aversi disturbi della memoria di fissa¬ 
zione e di rievocazione. Ma molto meno frequemi 
di quel che generalmente si' ritiene. 

Nei miei casi non ho mai riscontrata la cosi 
detta amnesia retrograda, anterograda e retro- 
anterograda. In seguito alle commozioni pure si 
hanno le piccole smemoratezze della vita attua¬ 
le: talvolta i pazienti dimenticano le particolarità 
dei fatti ordinari della giornata, o quanto meno 
non ricordano per evitare lo sforzo della rievo¬ 
cazione. Il fatto essenziale è la lentezza e la 
difficoltà della rievocazione, quantunque non 
manchino deficienze della memoria di fissazione. 

Per io più si ha depressione e tristezza. I pa¬ 
zienti tendono a vivere appartati, sono insocie¬ 
voli un po’ perchè hanno perduta la gioia della 
vita, un po’ perchè cercano di evitare gli sforzi 
necessari per la vita di relazione e gli stimoli 
sensoriali. 

■Spesso si hanno modificazioni accentuate della 
personalità caratterizzate da uno stato di apatia 
o di inerzia contrastante con un’esagerazione del¬ 
le reazioni psicomotorie alle eccitazioni sensoriali 
e con un’emotività esagerata. 

Questi pazienti presentano un difetto spesso 
notevole della volontà e dell’energia. Incapaci di 
qualsiasi iniziativa, inetti ad ogni lavoro, si sot¬ 
traggono a qualsiasi sforzo e delegano volentieri 
ad altri la cura della tutela dei propri interessi. 
Si fanno quasi sempre accompagnare un po’ per¬ 
chè 6i sentono mal sicuri, un po’ perchè possonp 
così affidare ad altri il compito di regolare le 
loro relazioni. Parlano poco come se il parlare 
li infastidisse e li stancasse. Anche nelle visite 
sanitarie cedono volentieri la parola alle persone 
che li accompagnano perchè informino il medico 
delle cose che li riguardano. 

Nella lettura hanno rapidamente un senso di 
stanchezza cerebrale, un’accentuazione della ce¬ 
falea e dello stordimento, e devono smettere an¬ 
che perchè non possono sostenere l’accomodazio¬ 
ne prolungata. 

A differenza dei neurastenici non amano insi¬ 
stere sulle proprie sofferenze. Hanno in genere 
la consapevolezza del loro stato, ne apprezzano 
tutta l’importanza e anche perciò sono depressi, 
ma non ne fanno esibizione, non ripervaloriz- 
zano. 

La calma, l’apatia, l’apparente indifferenza ahi- 
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mali sono di tratto in tratto interrotti da scoppi 
inopinati di collera più o meno violenti e per 
motivi inadeguati. 

Questa reattività esplosiva che ricorda quella 
degli epilettici è molto caratteristica di queste 

forme. 

Il controllo emotivo è indebolito. La maschera 
d’indifferenza e d’apatia di questi pazienti, che 
nelle forme gravi ricorda quella dei parkinsonia- 
ni, è spesso sconvolta da crisi di pianto. 

Nelle sindromi postcommotive ipure, ossia senza 
lesioni a focolaio, i segni somatici non sono gran 
che cospicui. Tuttavia il più 'delle volte sono tali 
da convalidare la diagnosi. 

Le condizioni della nutrizione generale non sof¬ 
frono molto. Si può avere anche ingrassamento 
contrastante con lo stato di pallore della cute e 
delle mucose visibili. 

La fisonomia è triste o indifferente e apatica. 
Spesso la mobilità de] viso e dello sguardo è 
notevolmente ridotta: i tratti del volto sono sti¬ 
rati, immobili, rocchio è fisso; si ha una ma¬ 
schera somigliante a quella dei parkinsoniani. 

I movimenti spontanei e comandati sono ese¬ 
guiti con lentezza. 

Caratteristica è la resistenza opposta a modifi¬ 
care attivamente e passivamente gli atteggiamen- 
ii. Nelle forme gravi si ha l’impressione di una 
vera rigidità di tutta la muscolatura. 

.L’andatura è spesso esitante, quasi titubante, a 
tipo spastico, a gambe divaricate e mani estese, 
come se il paziente volesse evitare di cadere. In 
due casi di mia osservazione, ho visto mancare i 
movimenti automatici associati degli arti supe¬ 
riori. 

Nella stazione in piedi si ha un’instabilità, una 
oscillazione del tronco, che però in genere non 
aumenta con la chiusura degli occhi. 

Tutti i movimenti sono lenti ed impaociain*; 
sopratutto compromessa la velocità e la coordi¬ 
nazione dei movimenti delicati e complicati ac¬ 
quisiti con l’educazione. Vidi in un pianista, che 
soffrì una grave commozione cerebrale, ritorna¬ 
re la capacità di suonare con molto ritardo e solo 
dopo molti sforzi. 

Il linguaggio non è gran che leso. Talvolta si 

nota una certa difficoltà nella rievocazione dei 

• 

sostantivi ed un certo impaccio nell’articolazione 
della parola. A parte, s’intende, la lentezza del 
rispondere e la tendenza a parlar poco. 

I riflessi non hanno un comportamento costante 
e caratteristico. 

I tendinei possono rimanere inalterati, essere 
esagerati, indeboliti, ed anche scomparire. Non 
son rare leggere disuguaglianze. Il riflesso del¬ 
l’alluce è per lo più plantare, ma può anche es¬ 
sere invertito. Il clono del piede e della rotula 


ha naturalmente un significato diagnostico e pro¬ 
gnostico rilevante. 

Neppure i cutanei seguono una regola fissa. 
L’eccitabilità idio-muscolare è per lo più accen¬ 
tuata e talvolta fortemente. In un caso constatai 
che il semplice strisciamento con il dito sulle 
masse muscolari, specie quelle del pettp e sul 
deltoide, determinava un movimento ondulatorio 
dei muscoli stessi e li metteva in vibrazione pro¬ 
vocando un suono chiaramente avvertibile (mio- 
fonia). 

I tremori possono assumere modalità diverse 
ma non sono costanti. Talvolta si hanno scosse 
nistagmi'formi. 

In apparente contrasto con l’intolleranza verso 
gli stimoli sensoriali, specie luminosi, acustici ed 
olfattivi, si nota spesso una riduzione dell’acutez¬ 
za visiva, una diminuzione dell’olfatto e sopra- 
tutto dell’udito, anche senza alcuna apprezzabile 
alterazione dei rispettivi organi periferici. 

La sensibilità cutanea è spesso attutita. 

Talvolta si ha midriasi, ineguaglianze e defor¬ 
mità pupillari. Ma i riflessi alla luce ed all’aoco- 
modazione non sono alterati. 

È frequente l’irritabilità nel campo del trige¬ 
mino. 

II polso ha un coipportament 0 vario, ma è più 
frequente la bradicardia. La tensione è per lo più 
bassa. 

Un sintoma molto importante è la notevole in¬ 
stabilità vasomotoria. La menoma inclinazione 
del capo provoca una congestione del viso. A que¬ 
sta labilità vasale si deve verisimilmente l’accen- 
tuazione di tutti i disturbi (cefalea, vertigini, of¬ 
fuscamenti di vista, ecc.) provocata dai mutamen¬ 
ti di posizione, dagli sforzi e dal lavoro mentale. 
La frequenza del polso varia sensibilmente con 
i mutamenti di posizione. Il segno di Erben è 
spesso spiccatamente positivo. 

La sintomatologia della sindrome postrauma¬ 
tica può assumere forme diverse in relazione al- 
l’aggruppamento ed all’intensità dei suoi compo¬ 
nenti. I fenomeni sopraelencati non sono sempre 
tutti presenti: presso che costanti sono la cefalea 
nella sua tipica modalità ed il rallentamento 
psico-motorio che assume gradazioni diverse, dal¬ 
le forme appena avvertibili fino al torpore grave. 

E da aggiungere che ai fatti sopra accennati e 
che costituiscono la sindrome atoipica, senza alcun 
indice di lesioni localizzate, possono aggiungersi 
sintomi di lesioni a focolaio che si esteriorizzano 
con disturbi più o meno evidenti: insufficienze 
motorie, disordini della sensibilità obbiettiva e 
della reflettività, disturbi degli organi sensoriali. 

E a ricordare che a parte le forme di epilessia 
jaksoniana da lesioni irritative a focolaio, in se¬ 
guito alla commozione cerebrale, consecutiva an¬ 
che a traumi cefalici con localizzazioni lontane 
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dalle zone epilettogene, si possono avere crisi 
comiziali che possono andare dai leggeri accessi 
di piccolo male l'ino al grande attacco. 

L’anatomia-patologica della sindrome postcom¬ 
motiva è ancora incerta. Neppure l’abbondante 
materiale fornito dalla guerra ha permesso di 
precisare le lesioni causali della sindrome. Sta 
di fatto che i reperti necroscopici relativi alle 
forme atopiche pure sono rari e tutt’altro che 
conclusivi, e quelli relativi alle forme con sin- 
lorrii a focolaio sono inquinati dalle lesioni loca¬ 
lizzate. 

Si è pensato a piccoie lesioni diffuse specie nel¬ 
la sostanza bianca, a reazioni meningee generali, 
ad aderenze, a minute emorragie diffuse in tutto 
l’encefalo. 

In questi ultimi tempi si è tentato di riportare 
la sindrome postcommotiva alla così detta me¬ 
ningite sierosa, con la quale ha analogie sinto- 
m a lo logiche e che, come è noto, determina iper¬ 
tensione del liquido cefalo-rachidiano ed edema 
papillare. 

f; ben vero che nelle sindromi in questione può 
trovarsi ipertensione del liquor e che la cefalea 
può alleviarsi con la puntura lombare, ma non è 

rnen vero che questi fatti si verificano solo nei 

/ 

periodi relativamente iniziali e che secondaria¬ 
mente cessano dal verificarsi e in ogni modo non 
sono costanti. 

Al riguardo è a rilevare che gli scarti della 
tensione del liquor ed i lievi edemi della papilla 
sono fatti che si verificano con molta facilità e 
sono reperti banali. E a ricordare che è stato 
sicuramente provato che le emozioni determinano 
spesso un sensibile aumento della pressione del 
liquido cefalo-rachidiano attraverso il meccani¬ 
smo vasomotorio, e che quindi una tale evenien¬ 
za. è spiegabile nei craniotraumatizzati tenuto 
conto della loro labilità vasale. 

La diagnosi differenziale va posta, con l’alcoo- 
1 usino, l’arteriosclerpsi cerebrale, la neurastenia e 
l'isterismo. 

Dall’alcoolismo cronico la distinzione non è 
difficile per resistenza di altri sintomi caratteri¬ 
stici di quest’intossicazione (tremori tipici, tron¬ 
chi nervosi dolenti alla pressione, facies conge¬ 
sta, ecc.). 

È a rilevare inoltre che in questa affezione si 
ha in genere un’apparente vivacità e una loqua¬ 
cità contrastante con l’effettiva riduzione della 
critica. 

L’arteriosclerosi cerebrale suole dare disturbi 
analoghi a quelli che si riscontrano nella sindro¬ 
me postcommotiva : vertigini, cefalea, deficit men¬ 
tale, disturbi vasomotori, alterazione del caratte¬ 
re, irritabilità. È a notare tuttavia che nell’arte* 
riosclerosi la cefalea ha carattere più accessio- 
nale, non suole aggravarsi con i mutamenti di 


posizione ile] corpo. Mentalmente più che un ral¬ 
lentamento si ha un vero deficit globale che ra¬ 
senta la demenza: riduzione della critica e della 

« 

capacità di calcolare. Per quel che riguarda la 
memoria si ha un difetto di fissazione con discre¬ 
ta conservazione della memoria dei fatti lontani 
con caratteristica perdita dei sostantivi, mentre 
nella sindrome postcommotiva il fatto essenziale 
è un ritardo della rievocazione. Comunque per la 
esatta diagnosi giova precisare lo stato dell’appa¬ 
rato circolatorio, non senza tener presente clic 
negli arteriosclerotici i disturbi postcommotivi 
si possono sovrapporre a quelli dipendenti dal¬ 
l’alterata circolazione cerebrale e risultare più 
gravi e più persistenti. 

Ancora più interessante è la diagnosi differen¬ 
ziale con la neurastenia e con l’isterismo. 

Innanzi tutto è a rilevare che il contegno dei 
neurastenici è ben differente. I neurastenici pos¬ 
sono apparire depressi, ma non lenti e torpidi. 
Possono esaurirsi rapidamente ed avvertire più 
facilmente il senso della stanchezza ma non es¬ 
sere incapaci di sforzi. La loro emotività può es¬ 
sere esagerata ed essere irritabili, ma la loro ir¬ 
ritabilità non si estrinseca con scoppi imprevisti 
in un’apparente calma continua. Amano ragiona¬ 
re delle loro sofferenze, v’insistono, le ipervalo- 
rizzano. Di solito nel neurastenico le sofferenze 
sono più accentuate al mattino: egli si sveglia 
con la cefalea, le sensazioni vertiginose, con il 
senso di prostrazione come se avesse passata una 
notte al lavoro e non avesse ripósato; si leva più 
stanco di quando si è coricato. Nella sindrome 
postcommotiva invece si ha un’accentuazione di 
tutti i disturbi progressivamente durante il gior¬ 
no; la cefalea diventa insopportabile verso sera, 
e verso sera diventano più frequenti le sensazio¬ 
ni vertiginose e più intenso il senso di fastidio e 
l’irritabilità. Per quel che riguarda i disturbi so¬ 
matici è a notare che mentre nella neurastenia 
prevale l’atonia muscolare, nella sindrome post¬ 
commotiva è più comune l’ipertonia. 

La sindrome postcommotiva si differenzia dal¬ 
l’isterismo per il carattere dei fatti psichici e so¬ 
matici. L’individuo sofferente di disturbi post¬ 
commotivi è sincero, scevro da ogni tendenza am- 
pliificatrice, perfettamente l’opposto di quel che è 
l’isterico. In questo per altro si riscontrano per 
lo più disordini della motilità, della reflettività e 
sensitivi-sensoriali caratteristici per la loro di¬ 
stribuzione e per la loro natura. 

Un carattere differenziale essenziale con le for¬ 
ine neurasteniche ed isteriche postraumatiche si 
è che la sindrome postcommotiva non è general¬ 
mente influenzata dalle eventuali vicende della 
liquidazione dell’indennizzo. La risoluzione delle 
relative vertenze non modifica gran che il qua¬ 
dro morboso, non determina, nè affretta la gua¬ 
rigione. 
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A differenza delle forme neurosiche .posttrau¬ 
matiche funzionali, la sindrome commotiva ha 
in genere una pregnosi infausta quoad valetitu- 
dinem. È raro che si abbia una perfetta restituito 
ad integrum. Anche nei casi più favorevoli per¬ 
mangono alterazioni sia pur lievi del carattere, 
una tendenza al ritorno della cefalea in occasio- 
ne delle variazioni atmosferiche, degli sforzi fisici 
e mentali. Questi pazienti possono rimanere del 
cerebrali per tutta la loro esistenza. 

he cure finora sperimentate non hanno dato 
sempre risultati soddisfacenti. La puntura lom¬ 
bare, le ipodermoclisi di soluzioni ipertoniche, le 
enteroclisi di soluzioni concentrate di solfato di 
magnesia tendenti ad abbassare la tensione del 
liquido cefalo-rachidiano valgono a calmare la 
cefalea solo nelle fasi iniziali dell’affezione, 
quando effettivamente esiste la ipertensione del 
liquido cefalo-rachidiano. Recenti ricerche tende¬ 
rebbero a dimostrare che la puntura lombare 
praticata ogni dodici ore metodicamente subito 
dopo l’avvenuta commozione eviterebbe lo stabi¬ 
lirsi della sindrome nervosa in quistione. In ogni 
caso giovano i ricostituenti tonici, la calma sen¬ 
soriale, Fassoluto riposo fisico e mentale. Il ri¬ 
torno alla vita sociale ed alle ordinarie occupa¬ 
zioni deve essere lentamente graduale. 

La valutazione del danno varia naturalmente 
caso per caso a seconda la gravità dei disturbi. 
Si calcola che un’effettiva minorazione si veri¬ 
fica in conseguenza del terzo circa delle commo¬ 
zioni cerebrali. Generalmente si ritiene che nelle 
forni£ di media intensità la capacità lavorativa 
sia ridotta nella misura del 20-30%, ma questa 
percentuale può essere anche minore e raggiun¬ 
gere cifre alte, sopratutto quando i fatti mentali 
sono molto accentuati e non hanno tendenza a 
migliorare. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

R. Istituto di Patologia Medica 

DELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 

diretto dal Prof. A. Zeri. 

Sul virilismo surrenale. 

Dott. F. Ricci, aiuto. 

Ad uno stato iperplastico della corteccia delle 
capsule surrenali corrisponde, come è noto, nella 
età molto giovanile, crescita abnormemente ra¬ 
pida dell’organismo, accoppiata a sviluppo pre¬ 
maturo dei caratteri sessuali secondari e dei ge¬ 
nitali; nella età adulta invece, solo abnorme cre¬ 
scita dei peli e nella donna, fenomeni detti di 
virilismo. È così che alcuni tumori della cortec¬ 
cia possono presentare un duplice interesse cli¬ 
nico: per il tumore cioè ex se e per le anoma¬ 
lie ohe possono accompagnarlo a causa dell’iper- 
funzione della corteccia stessa. Se questi tumori 
si sviluppano nell’organismo infantile si ha, come 
si accennò, sviluppo enormemente accelerato del 
corpo e uno sviluppo prematuro dei genitali. Il 
caso illustrato da Linser si riferiva ad un bam¬ 
bino di 5 anni e mezzo che aveva l’aspetto di un 
giovanetto (statura cm. 138, pene lungo 8-9 cm„ 
testicoli grossi come un uovo di piccione, la pro¬ 
stata di un quindicenne, muscolatura bene svi¬ 
luppata). Il caso di Belloch e Sequeira si riferiva 
ad una ragazza di 11 anni che aveva l’aspetto di 
una donna di 40: altezza di cm. 135, mammelle 
pienamente sviluppate, peli lunghi ai genitali. 

. Alla sezione si trovò un tumore del surrene sini¬ 
stro, con metastasi numerose, utero pienamente 
sviluppato ed ovaie grosse con corpi lutei di dal a 
recente. Analoghi il caso di Glyn in una ragazza 
di 5 anni e il caso di French in cui lo sviluppo 
abnorme di peli cominciò già al diciottesimo mese 
di vita. Senza continuare a numerar casi, giacché 
ciò non è importante per il nostro assunto, pos¬ 
siamo concludere che il tratto comune nel qua¬ 
dro clinico è quindi lo sviluppo precoce ed ecces¬ 
sivo dei caratteri sessuali e dei genitali esterni, 
accoppiati allo sviluppo corporeo esagerato con 
acceleramento dell’ossificazione e della dentizio¬ 
ne. Lo sviluppo psichico non va per solito di pari 
passo con quello del corpo ; anche l’istinto ses¬ 
suale non si nota sviluppato. Ciò per quanto ri¬ 
guarda i bambini. Ma (e ciò più c’interessa ri¬ 
ferendoci al caso che segue) una grande influen¬ 
za sulla sfera sessuale caratterizza anche i tu¬ 
mori che si sviluppano in un organismo giova¬ 
nile o già maturo. I casi riguardano essenzial¬ 
mente donne: le funzioni mestruali si arrestano, 
il sistema pilifero prende uno sviluppo esuberan¬ 
te, baffi, barba, peli sull’addome, sul torace e 
sugli arti, mentre i tratti del volto assumono un 
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carattere mascolino. A carico dei genitali si nota 
spesso che le grandi labbra si sviluppano a borsa 
ti così pure la clitoride si presenta ipertrofica. 
La voce si fa grave, la forza muscolare aumenta. 
Il carattere diviene violento, battagliero. In certi 
casi si manifestano alterazioni che possono an¬ 
dare fino alla perdita dell’appetito sessuale o 
all’inversione sessuale. Nello stesso tempo si nota 
un certo aumento dell’adipe e a volte glicosuria. 

Questi sintomi di virilismo con irsutisma sono 
i primi a presentarsi. È ben naturale quindi che 
considerando tutto il materiale casistico, si debba 
inferirne come dalla corteccia delle capsule sur¬ 
renali si diparta un possente stimolo agente sia 
sullo sviluppo del corpo, che sulla sfera genitale 
e sul sistema pilifero: precisamente su quelli che 
si chiamano i caratteri sessuali secondari. Di 
guisa che non sembra azzardata la ipotesi soste¬ 
nuta da alcuni autori, che la stretta parentela 
che cortex e ghiandole sessuali presentano* dal 
punto di vista embriologico e morfologico, esi¬ 
sta anche da un punto di vista funzionale. 

Adele M , di anni 34, nata a Roma e ivi do¬ 
miciliata. Maritata, donna di casa. Padre morto a 
60 anni per ictus apoplettico. Nulla d’importante 
nel gentilizio. La paziente, quartogenita, è nata 
a termine ed ha avuto sviluppo regolare. Mestrua¬ 
ta a 13 anni, le mestruazioni si sono succedute 
regolari per quantità e ritmo. A 23 anni sposò un 
uomo apparentemente sano da cui ha avuto quat¬ 
tro figli dei quali uno morto a 22 mesi per me' 
ningite. A 16 anni ha avuto infezione tifoidea 
decorsa normalmente. Nel 1925 ha sofferto di 
pleurite essudativa destra, modicamente febbrile, 
guarita dopo circa un mese. In seguito è stata 
sempre bene. Circa la malattia attuale la pazien¬ 
te riferisce che dal mese di agosto 1927 le sono, 
senza ragioni di sorta apparente, scomparse le 
mestruazioni che non sono più comparse nei mesi 
successivi In seguito cominciò a notare un senso 
molto vago di pesantezza per tutto il corpo. Nel 
mese di dicembre u. s. comparvero delle crisi 
dolorose non molto intense in corrispondenza 
dell’ipocondrio destro, con irradiazioni alle re¬ 
gioni lombari e talvolta alla spalla destra. Non 
febbre, non vomito, non it-tero, non disuria, nè 
ematuria. Dette crisi in genere comparivano dopo 
il pasto serale e avevano la durata di circa 2, 3 
ore. I suddetti fenomeni dolorosi si sono ripetuti 
per due mesi, circa una volta la setttimana. Negli 
intervalli la paziente non avvertiva alcun di¬ 
sturbo. Cominciò in quell’epoca ad accorgersi che 
il suo addome si andava ingrossando; avvertiva 
un po’ di affanno nel fare le scale e a volte 
senso di palpitazione. Contemporaneamente è in¬ 
sorta un’acne diffusa a tutto il volto e a parte 
del tronco e sono cominciati a rendersi evidenti 
dei peli sulla faccia al posto riservato alla barba 
e ai baffi, nel sesso maschile. I detti peli in se¬ 
guito sono andati infoltendosi di modo che il 
volto dell’inferma ha l’aspetto, all’ingresso nel- 
l'Istituto, di quello di un uomo che si rada. Altri 
peli le sono cresciuti in corrispondenza dell'ad¬ 
dome e delle gambe. Da due mesi le si sono gon¬ 
fiate anche le estremità inferiori. La paziente 
dice di non essersi avvista che i tratti della fac¬ 


cia abbiano cambiato espressione. Invece la voce 
avrebbe cambiato timbro assumendo un tono più 
basso ed aspro. Dice di non aver subito varia¬ 
zioni del carattere. È solo notevolmente preoc¬ 
cupata del suo stato. Dal punto di vista sessuale 
non ha notato nulla: l’appetito sessuale è cer 
tainente diminuito, ma essa lo ascrive sempre 
al fattore preoccupazione datole dalla malattia. 
Alvo e diuresi normali. Entra nell’Istituto il 
30-4-1S28. 

E. O. Condizioni generali buone. Sensorio vi¬ 
gile. Facies tumida coi lineamenti grossolani. Co¬ 
stituzione normale. Nutrizione buona. Cute con 
eruzione acneica diffusa al volto, alla base del 
torace e all’addome. Notevole sviluppo dei peli in 
corrispondenza del volto dove sono disposti la 
barba e i baffi nell’uomo. Presenza discreta di 
peli in corrispondenza dell’addome e delle gam¬ 
be. Edemi del volto e molto più cospicui degli 
arti inferiori, specie della gamba destra. Mucose 
seminterne di colorito piuttosto pallido. Panni¬ 
colo adiposo ben conservato. Scarsi gangli nelle 
comuni stazioni linfatiche senza speciali caratte¬ 
ri. Nulla a carico dell’apparato csteo-articolare. 
Muscolatura normale. Pupille eguali, bene rea¬ 
genti. Lingua patinoisa, umida. Polso 124, ritmico, 
pressione leggermente aumentata. 

Torace: ben costituito, svasato alle basi, con 
parti molli normalmente sviluppate. Alla base del 
torace posteriormente, fino oltre le regioni lom¬ 
bari, si avverte notevole sviluppo delle vene le 
quali sono fortemente varicose, specie a destra. 
Il flusso del sangue si compie dal basso verso 
l'alto. Gli atti respiratori sono 24, ritmici, di me¬ 
dia intensità, a tipo prevalentemente costale. Il 
fremito vocale tattile è diminuito in corrispon¬ 
denza della base destra ove con la percussione 
si avverte modica riduzione di suono. Scarsa mo¬ 
bilità respiratoria della base destra. Basi en¬ 
trambi sollevate. Respiro fievole in corrispon¬ 
denza delia zona ridotta. 

Cuore: punta rialzata (4° spazio sull’eifticla- 
veare). Nulla di patologico. 

Addome : notevolmente sviluppato, specie in 
corrispondenza della regione destra ove si nota 
una. grossa tumefazione ovoide, non bene di¬ 
stinta, che si sposta coi movimenti respiratori. 
Presenza di abbondantissimo reticolo venoso spe¬ 
cialmente evidente nelle regioni sopra-ombelicale 
e della base del torace, leggermente più svilup¬ 
pato nelle sezioni di destra. Alla palpazione sì 
nota nella zona ove si vide con la ispezione, una 
tumefazione a limiti non netti, estesa, di consi¬ 
stenza elastica, a superficie dove liscia, dove ir¬ 
regolare, che sembra distinta dal fegato, dal mar¬ 
gine del quale appare separata da una specie di 
piccolo scalino. Il margine della tumefazione è 
irregolare grossolanamente ed ottuso e si ritrova 
sul prolungamento della linea ascellare anteriore, 
all’altezza della linea ombellicale trasversa, sul 
prolungamento dell’emiclaveare, due dita al di 
sotto deirombellicale trasversa e anche due dita 
al di sotto di questa linea, sul prolungamento 
della paraisternale. Il margine della tumefazione 
risale quindi quasi lungo il margine del mu¬ 
scolo retto di destra, che incrocia all’altezza di tre 
dita sopra l’ombellicale tra9versa e segue quindi 
una. linea quasi orizzontale fino al prolungamen¬ 
to dell’emiclaveare di sinistra ove poi si nascon¬ 
de sotto le costole. Nulla di particolare nel re¬ 
stante dell’addome. Non traccie di liquido libero. 

Fegato: si palpa il margine inferiore in modo 
però non sempre distinto, oltre un dito dall’arco 
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Esame del sangue. — G. R. •5.030.000 G. B. 
7.830 Hb 0.76 V. G. 0,58. Formula leucocitaria: 
granulociti neutrofili 75 %, eosinofili 3 %, baso- 
fi 1 i 0, monociti 6%, linfociti 16%. L’esame dello 
striscio melte in evidenza qualche mielocito e 


costale. Il margine superiore è nei limiti normali. 

Milza: con la palpazione a scatto il margine 
dell’organo si palpa un dito 6opra l’ombelicale 
trasversa. La superficie dell’organo appare liscia 
e la consistenza notevolmente aumentata. Il mar- 


di W'asser- 
di Casoni 
YVeinberg : negativa, 
del sangue: Mx IVO, Mn 90. 
ginecologico praticato in clinica oste- 
ha fatto rilevare nulla di speciale, 
la degenza nell’Istituto le condizioni 


metamielociti neutrofili 
manti : negativa. Intrudernio-reazione 
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deiriniferma sono rimaste pressoché immutate 
per quello che riguarda la tumefazione addomi¬ 
nale. Il reticolo venoso al contrario, è ancora 
più accentuato. Più accentuati i caratteri ma¬ 
schili del volto, sopratutto neiriipertricosi. Il 
15 j 5 si nota lieve aumento della cianosi delle 
labbra. Respiro superficiale a tipo sopratutto co¬ 
stale superiore, di frequenza aumentato (28 R.) 
polso 14Ù, ritmico. Nulla a carico del cuore. Il 
16-6 viene trasferita in Clinica chirurgica. Quivi 
vennero fatte le seguenti ricerche : 

Cistoscopla : capacità vescieale buona (200 cmc.). 
Mucosa /fortemente congesta. Sbocchi ureterali, 
trigono e collo normali. L’indico carminio endo¬ 
venoso s’elimina in tempo normale e con ritmo 
normale dai due ureteri. Cateterismo dell’uretere 
destro tacile fino a 20 cm., poi s’incontra un 
ostacolo insormontabile. La pielo-ureterografia 
dimostra che l’uretere dopo aver raggiunta la li¬ 
nea mediana, all’altezza della terza vertebra lom¬ 
bare, piega bruscamente ad angolo acuto e con 
decorso trasversale raggiunge la cresta iliaca 
destra ove esiste una piccola dilatazione che rap¬ 
presenta la pelvi. 

Atto operativo (prof. Alessandri). — Viene 
asportato un tumore grosso quanto un cocomero 
che ingloba il rene il quale però è indipendente. 
La superficie del tumore è percorsa da grossissi¬ 
me vene ectasiche. La superficie di sezione, ac¬ 
canto ad aree degenerate, fa notarne altre di 
aspetto come di carne di pesce. 

Dopo l’operazione la paziente è in condizioni 
gravissime. Oltre ad una fleboclisi praticata du¬ 
rante l’atto operativo, si fa poi una trasfusione 
di sangue diretta di 609 cmc. La malata non si 
riprende e muore la sera dell’operazione alle ore 
19. Non fu potuta praticare autopsia completa. 

L 'esame istologico della formazione tumorale 
dimostra speciali caratteristiche rappresentate 
dai seguenti dati di fatto : 1) architettura del tu¬ 
more della specie di quelli da capsule surrenali, 
dimostrata: a) dalla aggregazione degli elementi 
in file o a raggi intorno a capillari come gli ele¬ 
menti della sostanza fascicolata della capsula 
surrenale; b) dalla qualità degli elementi ricchi 
di grasso e della forma caratteristica poligonale; 
2) speciali caratteristiche degli elementi rappre¬ 
sentate: a) dal polimorfismo che appare con la 
presenza tra gli elementi ordinari di grossi ele¬ 
menti giganti con nucleo ipercromatico e proto¬ 
plasma disposto in maniera da dare a tutto l’ele¬ 
mento la forma cilindrica; b) da elementi giganti 
polinucleati (fig. 1); c) da elementi necrotici che 
s’interpongono ad -elementi ben conservati. Tali 
focolai di necrosi spiccano nel campo di osserva¬ 
zione costituendo delle zone rosee talora disgre¬ 
gate (fig. 2), talora fuse in masse omogenee, ta¬ 
lora con elementi ancora con nucleo picnotico 
assumente l’eosina e che si distaccano nettamen¬ 
te dagli elementi del tipo descritto morfologica¬ 
mente simile al normale. Lo stroma è rappresen¬ 
tato esclusivamente da capillari sanguigni come 
di solito nei tumori delle capsule surrenali. Il 
polimorfismo degli elementi indica il carattere di 
malignità che* oltre ai focolai di necrosi, riceve 
a-ltre conferme dalla presenza di cellule con 
frammentazione nucleare e cariolisi nella compa¬ 
gine degli elementi ancora conservati. Degno di 
nota il fatto che non si osservano alterazioni 
va sa li. 


Ci troviamo quindi di fronte ad un grosso tu¬ 
more del surrene destro con caratteri di malignità 
il quale ha prodotto fatti di virilismo (crescita 
abnorme di peli, cessazione dei mestrui, tono più 
profondo della voce). Questo caso perciò può co¬ 
stituire un documento per la correlazione tra 
funzione della corteccia surrenale e sviluppo dei 
caratteri sessuali secondari. Il fatto della mali¬ 
gnità del tumore non infirma assolutamente 
questa ipotesi : giacché si hanno descrizioni di 
tumori maligni del surrene del tipo anatomico 
del nostro, i quali hanno dato sviluppo di carat¬ 
teri sessuali secondari ed è poi noto che cellule 
di tumori, con caratteri di malignità, possono pro¬ 
durre .secreti utilizzabili dalTorganismo sano. Cito 
per analogia il cas 0 di Eiselsberg nel quale sì 
osservò, in seguito a totale estirpazione della ti¬ 
roide, che la cachessia strumipriva consecutiva, 
ebbe a regredire in seguito a metastasi ossea che 
formavano sostanza colloide. Però noduli che 
formavano sostanza colloide originatisi più tardi 
non poterono più impedire la cachessia. 
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Regia Clinica Dermosifilopatica di Roma 
Direttore: Prof. P. L. Bosellint. 

Un nuovo caso di « ulcus vulvae acutum » 

(Lipscliiitz) 

per il dott. M. Monacelli, assistente. 

L’opportunità avuta recentemente in Clinica di 
osservare un nuovo caso di ulcus vulvae acutum 
(Liipschùtz) mi fa ritornare brevemente su que¬ 
st'argomento che feci già oggetto di un preceden¬ 
te lavoro. 

(Il 23 giugno del corrente anno si presentò al 
nostro ambulatorio, indirizzatavi dai colleghi di 
altra Clinica! S. Lydia di anni 19, di nazionalità 
russa, pedicure. La giovane paziente dall’aspetto 
sofferente, racconta di esser affetta da oltre 
quindici giorni da lesioni dei genitali esterni su 
la natura delle quali alcuni sanitari consultati 
non hanno saputo pronunziarsi, lesioni che non 
hanno «inora risentito alcun giovamento delle 
varie applicazioni locali di sostanze antisettiche 
consigliate aH’inferma. 
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Un iprlmo esame della paziente dimostra anzi¬ 
tutto resistenza di un notevole edema delle 
grandi labbra, più spiccato a sinistra dovè la 
palpazione del grande labbro stesso fa sentire 
una notevole resistenza duro-elastica. 11 margine 
anteriore del grande labbro destro presenta al¬ 
cune ulcerazioni della grossezza media di un pi¬ 
sello, divise in due gruppi, l’uno superiore, l’al¬ 
tro inferiore. Il gruppo superiore che si trova ad 
una altezza corrispondente circa al clitoride è 
formato da due ulcerazioni di. cui l’una irrego¬ 
larmente circolare, l’altra tende ad assumere una 
forma allungata come se fosse dovuta al con¬ 
fluire di due ulcerazioni rotondeggianti. Queste 
lesioni sono piuttosto superficiali, hanno bordi 
leggermente arrossati e piuttosto irregolari, fondo 
coperto da detriti e da alquanto pus giallo-gri¬ 
giastro. I margini sono in alcuni punti sottomi¬ 
nati, la base non è che scarsamente infiltrata ed 
indurita. Il gruppo inferiore è costituito da ulce¬ 
razioni della stessa grandezza e cogli stessi ca¬ 
ratteri risiedenti pure nel margine anteriore del 
grande labbro di destra, ad un’altezza corrispon¬ 
dente a quella dell’ostio vaginale, riunite in grup¬ 
po di quattro o cinque elementi l’uno assai pros¬ 
simo all’altro. 

Anche le piccole labbra, e prevalentemente la 
sinistra, sono sede di un edema di consistenza 
piuttosto dura. Non è che con grande difficoltà, 
data la resistenza che la paziente oppone e che 
ella giustifica con il vivo dolore causatole dal 
toccamento delle parti, che si riesce a divaricare 
alquanto le piccole labbra sino a vedere le for¬ 
mazioni interlaibiali arrossate, tumide e qua e In 
gementi pus (V. fig. 1). Una piccola ulcerazione 
della grandezza di un fagiuolo è osservabile in 
corrispondenza della forchetta, ma ciò che richia¬ 
ma subito l’attenzione è la superficie interna del 
piccolo labbro di sinistra occupata nella sua parte 
mediana da una vasta, soluzione di continuo, di 
forma irregolare e frastagliata, a margini irre¬ 
golari In alcuni punti leggermente induriti e 
formanti come un o*rletto, in altri alquanto sot- 
tominati. Parte del fondo dell’ulcerazione è rico¬ 
perta da un’escara bruna la cui parte centrale si 
vede ancora fortemente aderire al fondo, mentre 
alla periferia i margini cominciano a distaccar¬ 
sene. Ili fondo dell’ulcerazione per Fa parte che 
non è occupata dall’escara si presenta di profon¬ 
dità variabile, in alcuni punti assai poco pro¬ 
fondo, presenta in altre zone delle escavazioni 
rotondeggianti e apiprofondentisi alquanto nel 
tessnto, escavazioni che si ha l’impressione- cor¬ 
rispondano a zone occupate da escare analoghe 
a quelle tutt’ora in situ e già eliminate. La base 
di questa ulcerazione maggiore è alquanto indu¬ 
rita. 

Nella regione inguinale destra si rileva nella 
palpazione la presenza di un piccolo ganglio lin¬ 
fatico, grande poco più di un nocciolo di cilie¬ 
gia, scarsamente dolente che scivola sotto le dita. 

IL’inferma viene consigliata a trattenersi per 
qualche giorno in Clinica per potere essere sot¬ 
toposta a tutte le ricerche ed esami necessari ad 
accertare la natura delle lesioni da cui è affetta 
ed ella segue di buon grado il nostro consiglio. 

Poco dopo viene interrogata sulla sua ana¬ 
mnesi remota e prossima e ci narra di essere 
nata in Russia da padre italiano e da madre 
russa, ma di trovarsi in Italia da quattro anni. 
I genitori vivono ambedue e non sembra soffrano 


nè abbiano in passato sofferto di malattie degne 
di nota. Il fratello e la sorella dell’inferma stanno 
pure bei)e. La nostra paziente ha avuto all’età 
di 10 anni ileotifo, durato circa tre mesi e gua¬ 
rito senza speciali postumi. Circa nella stessa 
epoca apparve per la prima volta un’eruzione del 
cuoio capelluto durato pochi giorni, ma che si è 
ripresentata circa tre anni or sono per durare 
questa volta più a lungo resistendo ai più sva¬ 
riati trattamenti locali. Si tratta a quanto dice la 
paziente di un’eruzione caratterizzata dalla com¬ 
parsa di croste giallastre diffuse a tutto il capil¬ 
lizio, sotto alle quali croste si ha formazione di 
pus. Non si osserva caduta di capelli. La rea¬ 
zione di Wassermann, praticata ripetutamente 



Fig. 1. 


durante questo periodo lia dato risultato nega¬ 
tivo. 

Se si eccettua il tifo di cui si è parlato e la 
su descritta eruzione la paziente dice di essere 
stata sempre bene; va però frequentemente sog¬ 
getta ad afte del cavo orale. 

Le mestruazioni si sono iniziate all’età di 11 
anni e dcpo qualche periodo di irregolarità 6i 
sono sempre conservate regolari per ritmo e 
quantità. L’ultima si ebbe al 1° di giugno, il 6 
dello stesso mese quasi improvvisamente la pa¬ 
ziente avvertì un certo grado di bruciore nella 
minzione ed osservò che le urine erano alquanto 
torbide. Qualche giorno più tardi a questo di¬ 
sturbo si aggiunse una spiccata dolorabilità dei 
genitali esterni che le rendeva penosa la deam¬ 
bulazione. Non si era accorta della comparsa 
delle ulcerazioni attualmente esistenti e che la 
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paziente che esclude categoricamene di aver sog¬ 
giaciuto a rapporti sessuali o a manovre locali 
di qualunque genere non sa a che cosa attri¬ 
buire. Afferma di non avere avuto febbre dal¬ 
l’inizio dell’afifezione a lutt’oggi. 

L’esame obiettivo deH’infe'rma non fa rilevare 
di patologico, astrazione fatta dalle lesioni dei 
genitali di cui si è fatta parola, che una sub-ot¬ 
tusità della regione apicale e sub-apicale di 
destra, dove all’ascoltazione è possibile sentire 
scarsi rantoli sub-crepitanti. Nella regione latero- 
cervicale sinistra un ganglio grosso quanto una 
noce, duro elastico, poco dolente. 

iNel cavo orale alcune piccole alte con gli ahi' 
tua'li caratteri. 

L’inferma che è alia metri 1,58 pesa kg. 52 ha 
cute di colorito bruno, capelli neri, caratteri ses¬ 
suali secondari normalmente sviluppati, sistema 
pilifero pure normale e a disposizione femmini¬ 
le. Le sopracciglia tendono a unirsi nella gla¬ 
bella e una leggera pelurie è presente nel labbro 
superiore. Le varie parti del corpo presentano 
uno sviluppo armonico, il grasso sottocutaneo è 
piuttosto abbondante, si ha però, come effetto di 
insieme, l’impressione che la paziente sia alquan¬ 
to più giovane dell’età che ha effettivamente. 

Tra le varie ricerche eseguite ricorderò quelle 
battcrioscopiche sul secreto delle ulcerazioni che 
dimostrano la presenza abbondante fra cellule di 
ipùs, e detriti di tessuto, di microrganismi vari 
tra i quali però predominavano forme bacillari 
gram positive che per i caratteri morfologici e 
tintoria!i si poterono subito identificare col Ba- 
cillus crassus che si riuscì anche ad ottenere in 
cultura pura su piastre di agar-ascite secondo il 
procedimento di Lipschutz. 

Assenti erano invece lo streptobacillo e il tre¬ 
ponema. 

Un tentativo di autoinoculazione del pus dette 
risultato negativo. Del pari negativa fu. la in- 
tradermoreazione con vaccino antistreptobacil- 
lare di Nico'Re; così la reazione di Wassermann 
e di Meinicke (AI. T. R.). La reazione di Vernes 
per fa tubercolosi dette al fotometro la cifra di 
35 i(positiva). 

Pochi cocchi a catena grani positivi nel secreto 
delle afte boccali. 

iL’'e>siame radioscopico del torace, eseguito dal 
dott. Petz. mostra : velatura biapicale rischiara¬ 
bile nella tosse; a destra la velatura si va ad¬ 
densando verso la base del lobo superiore in una 
marezzatura grossolana. 

Globuli rossi 3.800.000. 

Emoglobina (FI e ischi) 60. 

Globuli bianchi 7.500. 

Formula leucocitaria : 

Polinucleati a granuli neutrofili 56 %. 

Polinucleati a granuli eosinofili 14 %. 

Monociti 12 %. 

Linfociti 18 %. 

Pressione arteriosa: Mx. 112. Mn. 78, polso 76. 

R. O. -C. —4. 

Le varie prove di esolorazione del sistema en- 
docrino-vegetativo eseguite e che qui non riferir'' 
per esteso (adrenalina, atropina, pilocarpina, ti- 
roidina, ovarina, ipofisina) fecero nel complesso 
rilevare un certo grado di simpatico!abilità per 
ipereccitabilità del simpatico e corrispondente 
ipotonia del parassimoatico. Fu sopratutto la 
prova adrenalinica che dette risultati probativi in 
onesto senso provocando pallore, tremore, mulina¬ 
si. inversione del riflesso ocnlo-cardiaco (da —\ 


a + 4;, aumento della pressione massima da 112 
a 140 e del polso da 76 a 100. Si osservò anche 
un’abbondiante diuresi con emissione di urine 
chiare nervose e glicosuria che iniziatasi un’ora 
e mezza circa dopo la somministrazione di adre¬ 
nalina, raggiunse un massimo di 2 , 2 % e perdurò 
per circa 4 ore. 

Ho così accennato per sommi capi a quanto fu 
dato osservare nella nostra paziente; aggiungerò 
che la diagnosi di ulcus vulvae acutum che in 
primo tenrpo poteva essere dubbia (la presenza 
dell’edema e della reazione gangliare, l’assenza 
di febbre e di fenomeni generali potevano anche 
far pensare ad una localizzazione iniziale della 
sifilide) fu poi confermata, anche a voler pre¬ 
scindere dal reperto batterioscopico del B. cras¬ 
sus, sul valore etnologico del quale già mi sono 
soffermato nel mio precedente lavoro, dalla suc¬ 
cessiva evoluzione. 

Fatta restare la paziente a letto e provveduto 
alla semplice detersione asettica delle parti am¬ 
malate si vide in pochi giorni regredire rapida¬ 
mente l’edema dei genitali, detergersi e colmarsi 
le ulcerazioni, diminuire la dolorabilità delle 
parti ammalate sicché divenne sempre più facile 
l’esame delle stesse. Divaricandosi ora compieta- 
mente le piccole labbra fu possibile esaminare 
l'imene che si presentò intatto ma arrossato e 
con qualche piccolo papilloma in vicinanza del 
margine libero. Altri papillomi, pure di piccole 
dimensioni si osservano vicino al meato uretrale. 
Gli uni e gli altri furono asportati chirurgica¬ 
mente. 

Ho voluto fare oggetto della presente nota il 
caso surriferito non solo per arricchire la casi¬ 
stica italiana, tutt’ora assai scarsa (ai miei casi 
bisogna aggiungere soltanto l’osservazione di 
Ferrari), ma.anche per esaminarlo alla luce di al¬ 
cune teorie su l’origine delle ulcus vulvae acu- 
tum, la cui etiologia è ancora tutt’altro che fis¬ 
sata. 

Quando nell’agosto 1926 riunii i miei primi tre 
casi non mi era noto nell’originale il lavoro di 

Schugt. Questo autore in base all’osservazione di 

\ 

un suo caso nega ogni importanza al Bacillus 
crassus che non sarebbe che un agente di inqui¬ 
namento secondario ed emette invece l’originale 
teoria che le ulcere siano da interpretarsi come 
l’effetto di una gang-rena angio-neurotica. Tale pa¬ 
togenesi sarebbe stata ammessa, secondo Schugt. 
anche in altre malattie delle donne e ad esem¬ 
pio nella Dermatitis dysmenorrhoica symmetrica 
che Matzenauer e Pollami attribuiscono a tossine 
che comparirebbero nelle disfunzioni ovariche, 
mentre per Kreibich la malattia sarebbe dovuta 
ad una gangrena angio-neurotica provocata per 
via riflessa in pazienti per lo più giovani, af¬ 
fette da malattie organiche o funzionali dell’ap- 
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parato genitale. Le tossine potrebbero tutto al 
■più essere fatte responsabili di una aumentta 
labilità del sistema vasale e dei centri riflessi 
nervosi. La concezione di Kreibich fu anche ac¬ 
cettata da Mathes al quale parve di potere af¬ 
fermare che le pazienti di Matzenauer e Pol-land 
presentavano i caratteri dell’infantilismo astenico 
da lui ampiamente descritto in una nota mo¬ 
nografia. Ora Schugt riprende la questione e dice 
che anche la sua inferma con ulcus vulvae acu¬ 
tum presentava i caratteri deirinfantilismo di 
Mathes, sicché anche la malattia di Lipschfitz 
potrebbe farsi rientrare in quelle affezioni angio- 
neurot iche verso le quali gli infantili si mostre¬ 
rebbero spideatamente predisposti. È sostenibile 
la ipotesi di Schugt? Ulcerazioni dovute ad alte¬ 
razioni vasali sono già conosciute: Schugt stesso 
ricorda Vulcus vagirne simplex o rotundum che 
si ha in soggetti di età avanzata con gravi le¬ 
sioni arteriosclerotiiche; allo stesso ulcus ventri- 
culi Rergmann e Ròssler attribuiscono una origi¬ 
ne analoga. Ma neWulcus vulvae acutum abbia¬ 
mo dei fatti che parlano in maniera troppo evi¬ 
dente per un’origine infettiva (febbre, compro¬ 
missione dello stato generale, talora reazione 
gangliare) nè mi sembra soddisfacente l'ipotesi 
di Schugt che Questi siano dovuti al riassorbi¬ 
mento di tossine prodotte nel focolaio di cancre¬ 
na o ad una penetrazione secondaria, general¬ 
mente molto precce, di batteri nel tessuto mala¬ 
to. E se anche fosse dato in tutte le pazienti 
riscontrare i caratteri costituzionali dell’infanti¬ 
lismo di Mathes (e ciò ad un esame anche som¬ 
mario della bibliografia non mi pare possibile), 
alla presenza di questo dato di fatto non sareb¬ 
be logico attribuire importanza patogenetica mag¬ 
giore di un terreno particolarmente predisposto 
all’attecchire della malattia infettiva ulcus vul¬ 
vae acutum. 

Anche nella nostra ultima paziente non si po¬ 
teva certo parlare di un vero infantilismo aste¬ 
nico. per quanto vi fossero alcuni caratteri costi¬ 
tuzionali che ricordavano quelli descritti da 
Mathes. Già nell’anamnesi è da notare il tifo ad¬ 
dominale a cui questi pazienti andrebbero parti¬ 
colarmente soggetti; così dicasi della localizza¬ 
zione tubercolare polmonare, di cui dati clinici, 
radiologici e sierologici concordemente affer¬ 
mavano la presenza. Ora gli astenici .infantili 
che non sarebbero che una varietà ipoplastica 
(iposurrenalica od inosairreno-ipopituitarica - ' del¬ 
l’abito micro splancnico, -sarebbero predi su osti alla 
tubercolosi polmonare, specie per la esagerala 
lunghezza dei polmoni in rapporto al volume del 
cuore. R anche degna di nota la simnatieo-ecci- 
tabilità del nostro soggetto che Schugt pure ri- 
contrò nella sua paziente e che a dire di Mathes 
è caratteristica nei suoi infantili. 


Ma come ripeto è troppo poco per far rientrare 
questo caso nel quadro di Mathes, pur ricono¬ 
scendo che in questa paziente e nelle altre da me 
precedentemente studiate non sia da escludere 
la presenza di alcune note di ipoevolutismo che 
contribuirebbero a rendere il terreno meno re¬ 
sistente. 

Che si tratti n eìì'ulcus vulvae acutum di una 
malattia infettiva generale lo prova anche la fre¬ 
quente coesistenza nelle inferme di lesioni del 
cavo orafe che (potrebbero considerarsi come porta 
di ingresso dell’agente infettivo (afte nel caso 
ora descritto e in uno di Lipischùtz, angina in 
un altro dei miei (casi e in uno analogo e molto 
istruttivo di Dei-banco). 

Anche le lesioni istologiche non lasciano del 
resto dubbi a questo riguardo, che le lesioni va¬ 
sali e del connettivo che costituiscono le note ca¬ 
ratteristiche del processo hanno un inequivoca¬ 
bile carattere di lesioni di origine infettiva e non 
semplicemeutè vasomotoria. Su queste lesioni 
istologiche alle quali non accennai che in modo 
sommario nel mio precedente articolo, voglio ri¬ 
tornare brevemente, anche per confermare l’as¬ 
serzione allora formulata di una notevole rasso¬ 
miglianza tra l’aspetto istologico dell'ulcus vul - 
vae acutum e .quello delta periarterite nodosa. 

Le ricerche istologiche eseguite in due dei miei 
casi, furono particolarmente interessanti in-: uno 
di questi in cui, essendomi stato possibile esci- 
dere ed esaminare in foto una profonda ^escara 
formatasi sulla superficie interna di un piccolo 
labbro, mi fu dato studiare le alterazioni presenti 
anche in strati relativamente lontani dalla super¬ 
ficie cosa iper lo più non facile trattandosi di le¬ 
sioni, che, per le regioni in cui risièdono deb¬ 
bono generalmente, per ragioni ovvie, essere sot¬ 
toposte a biopsie piuttosto superficiali. 

Ora nella profondità dell’escara la necrosi, com¬ 
pleta in superficie, si andava attenuando, per¬ 
mettendo lo studio del tessuto di infiltrazione in 
cui in uno stroma connettivo-cellulare spiccavano 
numerosi vasi sanguigni arteriosi e venosi col¬ 
piti da alterazioni altamente caratteristiche. 

Il tessuto fondamentale (v. fig. 2) è formato 
da fibrille più o meno dissociate, residuo del con¬ 
nettivo preesistente, disposte in alcuni tratti in 
maniera da costituire un tessuto reticolare nelle 
cui maglie più o meno strette son 0 incluse forme 
cellulari varie. Tra queste prevalgono però di 
gran lunga leucociti a nucleo polimorfo (con 
protoplasma e nuclei più o meno alterali; si 
riscontrano poi numerosi frammenti di grandez¬ 
za varia fino a quella di piccoli granuli amorfi 
che assumono intensamente il colore nucleare. 
Qua e là le fibrille del tessuto reticolare fonda¬ 
mentale si riuniscono concentricamente a costi¬ 
tuire tubuli che circondano formazioni che per il 
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rivestimento endoteliale qua e là distinguibile, 
per l’aspetto e l’-aggregazione dei nuclei, si rico¬ 
noscono essere vasi. 

In altri punti i vasi sono circondati da spe¬ 
ciali aggregati di elementi cellulari disposti a 
strati, sì che esaminando tali aggregati dall’in- 
terno verso l’esterno si nota al centro il lume 
vasale in cui l’endotelio è - generalmente solo in 
parte conservato; in parecchi vasi il lume è in 
parte occluso da un trombo parietale incompleto; 
viene poi la tunica muscolare interrotta e sosti¬ 
tuita da leucociti a nucleo polimorfo per lo più 
alterato, da globuli rossi e da residui di elementi 
avventi zi ali; segue poi una zona di infiltrazione 
lassa dall'aspetto più chiaro per rarefazione e 
modificazione dell’infiltrato ed edema, subito 
al di fuori della parete vasale. Questa zona spic¬ 
ca nettamente tra le altre per l’infiltrato tenuis¬ 
simo e la sostanza fondamentale invece abbon- 



Fig. 2. 


dante (V. fig. 3). Viene poi una zona ancora più 
periferica in cui l’infiltrato leucocitario è forte¬ 
mente addensato e presenta qua e là focolai ne¬ 
crotici. 

Esaminando queste varie zone, di struttura ed 
aspetto così diversi, dal punto di vista delle 
singole dimensioni si nota che i vasi che corri¬ 
spondono alla struttura delle fini arterie e il cui 
diametro si aggira sui 20 ^ sono circondati da 
formazioni del diametro totale di circa 200 a 
così costituite; una prima zona che raggiunge 
uno spessore di 35-40 ^ costituita da tessuto fon¬ 
damentale fibrillare e infiltrato fitto, una secon¬ 
da zona del diametro di circa 100 in cui l’in¬ 
filtrato è scarsissimo e la sostanza fondamentale 
è abbondante, una terza zona di 15-20 ^ con un 
detrito roseo necrotico e finalmente l’infiltrato 
cellulare stipato. 

Perciò le alterazioni vasali e più specialmente 


arteriose rappresentano centri speciali che spic¬ 
cano in mezzo al tessuto di infiltrazione con le 
caratteristiche di una periendoangioite con for¬ 
mazioni trombotiche più o meno recenti. 

E molto dimostrativo in questo senso un ramo 



Fig. 3. 


arterioso abbastanza cospicuo (V. fig. 4) con en¬ 
dotelio conservato e con uno scarso contenuto di 
globuli rossi e leucociti nel lume, e la cui tunica 
muscolare mostra una jalinosi quasi completa. 
Vi è poi un considerevole infiltrato avventiziale 
e periawentiziale. In un’altra arteria vicina in 



Fig. 4. 


luogo della degenerazione jalina prevale la me- 
soarterite. Molte vene presentano pure infiltra¬ 
zione di tutte le tonache vasali; alcuni capillari 
appaiono jalinizzati. 

Un altro tipo meno frequente di alterazioni va- 
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sali è rappresentato da arterie e vene con infil¬ 
trato emorragico e leucocitario, meno nettamente 
che nei vasi precedentemente descritti diviso in 
zone concentriche, ma costituente nell’insieme 
zone di periarterite e periflebite in mezzo all’in¬ 
filtrato circostante. 

Un ultimo tipo è finalmente costituito da vasi 
trombizzati e jalinizzati nel dominio del tessuto 
necrotico. 

Dairinsieme di queste alterazioni confermate 
anche dall’osservazione di sezioni colorate con 
orceina, Van Gieson, Unna-Pappenheim si può 
perciò concludere per una forma di infiammazio¬ 
ne purulenta con caratteristiche alterazioni va- 
sali- sopratutto meso- e periarteritiche e periendo- 
flebitiche accompagnata da trombosi arteriosa e 
venosa. 

-Non mi fu dato osservare le speciali forme di 
istiociti e macrofagi di cui parlano Roederer e 
Sloimovici in una loro recente descrizione delle 
alterazioni istologiche nell 'ulcus vulvae acutum. 

Ho accennato ad una somiglianza con la pe¬ 
riarterite nodosa, rara malattia quasi certamente 

• 

infettiva del cui quadro istologico Gruber dava 
nel 1917 la definizione seguente: « essa è carat¬ 
terizzata dalla comparsa di multipli focolai in¬ 
fiammatori degli strati più esterni dei vasi arte¬ 
riosi di uno o più organi, focolai visibili macro¬ 
scopicamente o anche solo microscopicamente. 
La presenza di aneurismi non è essenziale della 
natura della malattia, e, come il costituirsi di 
trombi, è da attribuirsi alle alterazioni prodotte 
dall’infiammazione nelle pareti dei vasi colpiti ». 

Secondo Benda sono prese specialmente le ar¬ 
terie di tipo muscolare e gli strati più partico¬ 
larmente colpiti sono rappresentati dalla media 
e dall’avventizia. Nella media si hanno in primo 
tempo processi essudativi che poi portano ad 
una jalinosi e talora ad una completa necrosi; 
gli elementi awentiziali vengono allontanati 
l’uno dall’altro dall’infiltrato composto di linfo¬ 
citi, leucociti e plasmacellule, ma spesso l’avven¬ 
tizia stessa si ipertrofizza per proliferazioni dei 
propri elementi sino ad assumere uno spessore 
5 o 6 volte maggiore dell’ordinario. Nel lume si 
ha- spesso formazioni di trombi che possono in 
un secondo tempo organizzarsi. Queste alterazioni 
bene distinte nei vasi di un certo calibro sono 

invece meno nettamente differenziabili nelle più 

$ 

piccole arterie, dove spesso il quadro si riduce 
ad alterazioni dell’intima e a necrosi della me¬ 
dia attraversata da cellule migranti che vanno a 
formare un infiltrato specialmente compatto nel¬ 
l’avventizia. 

Lesioni di questo genere nei vasi cutanei po¬ 
teva recentemente illustrare F. Freund in un caso 
di periarterite nodosa con interessanti lesioni a 
tipo emorragico della cute; Guccione in uno dei 


pochi casi italiani della malattia di Kussmaul 
descriveva del pari alterazioni vasali di vario 
tipo ma prevalentemente caratterizzate da proli¬ 
ferazione dell’intima, necrosi della media, infil¬ 
trazione leuco-linfocitaria dell’avventizia e del 
tessuto periavventiziale. 

Mi sembrano abbastanza evidenti le analogie 
tra i due quadri istologici. Non con questo io 
voglio giungere ad identificare Vulcus vulvae 
acutum con la periarterite nodosa, malattia ben 
caratterizzata da una sua speciale sintomatologia, 
da una prognosi costantemente grave, da un ca¬ 
ratteristico reperto macroscopico. 

Vi è però tutto un gruppo di malattie forse più 
numerose di quanto sin qui si è creduto, tra le 
quali citerò il tifo esantematico ed il morbo di 
Brill, malattie che se clinicamente sono caratte¬ 
rizzate dalla costante presenza di sintomi a ca¬ 
rico della cute, istologicamente, specie secondo 
le vedute della scuola romana, presenterebbero 
delle tipiche alterazioni dei medi e fini vasi di 
carattere peri- e mesoarteritico, molto analoghe a 
quelle della periarterite nodosa. 

La malattia di Lipschùtz, se successive osser¬ 
vazioni' confermeranno quanto nel mio caso ho 
potuto fissare, potrà forse essere aggregata per 
lo meno dal punto di vista isto-patologico a 
questo gruppo di malattie. 
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Sopra un caso di emorragia 
nel corso di una cura Msmutica antiluetica. 

Dott. Giuseppe Gori - Arezzo. 

Le emorragie da bismuto nella cura della si¬ 
filide non sono fenomeni frequenti e si manife¬ 
stano, come hanno fatto osservare Perin, Four- 
niat ed altri, specialmente negli individui con 
insufficienza epatica o splenica, negli emofilici, 
negli ipertesi ecc. 

Credo pertanto che sia degna di nota, ed ab¬ 
bia un certo valore pratico, questa mia osserva¬ 
zione sull’effetto del bismuto in un malato di 
aortite di probabile origine sifilitica, perchè il 
paziente non rientra nella categoria su esposta, 
se si eccettua un certo grado di ipertensione ar¬ 
teriosa (prese, minima 130 mm. Hg), e se si con¬ 
sidera che l’emorragia si è presentata subito 
dopo la seconda iniezione a tipo emoftoieo, e 
poi di melena, ed ha raggiunto alla quarta inie¬ 
zione un grado di intensità tale ohe ha lasciato 
il malato in stato di astenia, anemia acuta, feb¬ 
bre, ipotensione per più di una settimana. 

Ho detto quefcto perchè Fourniat, Lorbat-Ja- 
cob ecc. collegando queste emorragie a quelle 
che si provocano con l’uso intempestivo di pre¬ 
parati arsenicali e iodici nei tubercolotici emot- 
toici, aggiungono che gli ammalati che non sono 
stati altra volta sottoposti alila terapia bismutica 
non sanguinano mai durante la 'prima serie di 
iniezioni. In altre parole, occorre che l’organi¬ 
smo sia sensibilizzato al bismuto per un certo 
periodo di tempo. Nel caso presente invece la 
sintomatologia avrebbe avuto per lo meno un 
caratteristico acceleramento quantunque si trat- 
ti, come ho detto, di un individuo niente affatto 
tarato dal punto di vista emofilico, epatico, 
splenico ecc. 

Il paziente è un giovane di 35 anni. E. R. ca¬ 
potecnico residente in A. Nulla di notevole nel 
gentilizio. Anamnesi remota personale senza ri¬ 
lievi caratteristici. Nega lue ed altre malattie 
veneree; ha avuto da moglie sana due figli 
ugualmente sani. I disturbi attuali il paziente 
li fa risalire a tre anni fa allorché cominciò a 
sentire dei dolori al petto e alle spalle, senso 
di oppressione a respirare, specie dopo qualche 
fatica, facile acceleramento abnorme del polso, 
cefalea sub-continua specialmente notturna, ver¬ 
tigini, .senso di spossatezza. 

Gli fu allora consigliata una cura antiluetica 
a base di arseno-benzplo e ne ritrasse giovamene 
to, tanto che i principali sintomi scomparvero, 
e potè tirare innanzi fino a pochi mesi or sono 
in stato di salute discreto. 

Quattro mesi fa però ricomparsero i soliti di¬ 
sturbi, e fu allora che il paziente capitò sotto la 
mia osservazione. 


All’esame obbiettivo constatai: soggetto in stato 
di nutrizione discreto, cute e mucose rosee, svi¬ 
luppo scheletrico regolare, non ingorgo di gan¬ 
gli linfatici. 

Apparato respiratorio : dati plessimetrici e a- 
scoltatori normali. 

Apparato circolatorio : polso celere, dilsoreta- 
mente teso, ritmico; vasi periferici nè tortuosi nè 
rigidi; area di ottusità cardiaca nei limiti; al¬ 
l’ascoltazione: secondo tono aortico rinforzato, 
squillante, non soffi valvolari. 

Sulla parte superiore dello sterno non si ap¬ 
prezzano ottusità particolari; non Oliver nè 
Cardarelli. 

Nulla di patologico' all’apparato gastro-enterico, 
. alile grosse ghiandole addominali, airapparato 
uro genitale. 

Si nota eretismo nervoso, iper-rlflessia, cefalea 
specie notturna, dolori al torace e alle spalle, 
specie dopo fatiche anche lievi (non dolori alle 
articolazioni), senso di affanno, qualche volta 
vertigini, spossatezza; psiche integra, non Argyl- 
Robertson, non Rompergli. Esame del sangue: 
Wassermann negativa. 

All’esame radioscopico si vede il primo tratto 
dell’aorta discendente notevolmente sfiancato. 

Credo di avere dati sufficienti per una dia¬ 
gnosi di aortite di probabile natura sifilitica ba¬ 
sandosi sul criterio... ex iuvantibus. 

Dietro anche il consiglio di un coOlega di der¬ 
mosifilopatica iniziai la cura con un preparato 
a base di bismuto fornito da seria ditta estera. 

Feci la prima iniezione di 2 cmc. endomusco¬ 
lare senza nessun disturbo da parte delFinfermo 
nè il medesimo giorno, nè i giorni seguenti. 

Dopo sette giorni praticai ]a seconda iniezione 
e alla distanza di tre giorni si ebbe sputo san¬ 
guigno; (da notarsi che il mallato non era mai 
stato emoftoieo). Il disturbo durò 10-12 ore ad 
intervalli, poi scomparse completamente. Alla 
terza iniezione, dopo il medesimo spazio di 
tempo, si ebbe emoftoe discretamente abbondan¬ 
te ma di breve durata che lasciò per qualche 
giorno lo sputo sanguinolento. Decisi allora di 
sospendere il medicamento per una quindicina 
di giorni onde controllare meglio la relazione 
fra medicamento ed emorragia. 

Durante i 15 giorni il paziente stette discreta¬ 
mente bene, e non spurgò assolutamente più 
sangue. 

Il 16° giorno praticai la quarta iniezione. 

Due giorni dopo fui chiamato d’urgenza du¬ 
rante la notte dai familiari del malato per una 
emorragia impressionante. 

Il sangue usciva abbondante dietro colpi di 
tosse, poi, calmatasi quella, si iniziò un vomito 
sanguigno notevole che cessò solo dopo molte 
energiche cure e a fatica. 

Si comprende che il malato rimase in stato di 
forte prostrazione con tutti i sintomi caratteri¬ 
stici delle anemie acute. 

Da quel giorno, abbandonata definitivamente 
la cura bismutica, iniziai gradatamente quella 
arseno j benzolica che ha portato l’ammalato ad 
uno stato di notevole benessere : scomparsi i 
sintomi più noiosi della malattia, le cefajee not¬ 
turne, la spossatezza, i dolori, è aumentatp in 
peso di circa 4 chili (in 2 mesi e mezzo) e so¬ 
prattutto non ha perduto più sangue. 
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I latti che ho esposto penso che abbiano una 
certa importanza pratica, come ho detto in prin¬ 
cipio, perchè attribuisco alle iniezioni di bismuto 
la colpa delle emorragie subite dal paziente. 

Farne una casualità francamente mi sembre¬ 
rebbe un po’ strano, data la stretta relazione fra 
l’emorragia e l’iniezione sia riguardo al tempo, 
sia riguardo al modo d’insorgenza e alla rego¬ 
larità d’insorgenza, e considerato anche che so¬ 
spese le iniezioni non si è avuto più sangue, 
come non si era mai avuto sangue in precedenza 
della cura. 

Ammessa questa relazione, non credo sia del 
tutto inutile tener presente il caso durante cure 
antisifilitiche a base di preparati bismutici. 

COMMENTI. 

Disciplina e controllo 
della Radioterapia del cancro. 

In un articolo comparso sul n. 35 di codesto 
pregiato periodico dal suddetto» titolo, il prof. 

I. Collica mi chiama direttamente e ripetutamen¬ 
te in causa e mi attribuisce, con molta cortesia 
e sicura buona fede, certi consensi che mi sem¬ 
brano esorbitare dalle mie vedute quali del re¬ 
sto, senza possibilità di equivoco, io ho sempre 
chiaramente espresso sia in pubblipazioni, sia in 
Congressi o Società scientifiche, sul tema della 
radioterapia del cancro. Non entro in polemi¬ 
che. Mi preme solo affermare che radiologia e 
chirurgia non sono affatto in antitesi, tutt’altro, 
e devono anzi cercare di sommare i lor 0 sforzi, 
senza preconcetti e con assoluta obbiettività di 
giudizio, nella durissima lotta contro il cancro! 

Vi sono campi, come quelli del carcinoma del¬ 
la cute e dell’utero, nei quali, in' casi diagnosti¬ 
cati precocemente, le possibilità curative del ra¬ 
dium equivalgono, se non superano, quelle chi¬ 
rurgiche; altri dove, allo stato attuale delle no¬ 
stre conoscenze, l’intervento chirurgico si impo¬ 
ne immediato, senza perdere tempo in cure ra¬ 
diologiche di ben scarsa probabilità di successo 
(cancro dello stomaco e dell’intestino, osteosar- 
coma degli arti); altri infine dove spio ormai la 
radioterapia può consentire risultati palliativi 
brillanti e qualche rara volta può ancor dare 
una guarigione duratura. Ogni caso deve essere 
vagliato con profonda dottrina e sicura coscien¬ 
za prima di decidere la condotta da seguire ed io 
stimerei semplicemente assurda una legge che 
volesse pretendere di disciplinare la perentoria 
precedenza da dare alla cura chirurgica rispetto 
a quella radiologica nei casi operabili o che vie¬ 
tasse, oltre un determinato limite, la continua¬ 


zione delle inefficaci cure radiologiche! Cerchia¬ 
mo con ogni sforzo di migliorare le nostre cono¬ 
scenze e di approfondire la nostra esperienza e 
cerchiamo semplicemente di èssere onesti nelle 
decisioni, sempre, anche quando ce ne può deri¬ 
vare danno, morale o materiale. Sbaglieremo 
ugualmente, perchè ciò è fatale, ma dallo stesso 
errore deriveranno nuovi ammaestramenti che 
lentamente ci avvicineranno sempre più alla con- 
quista del vero. 

Nella seduta del Convegno per la lotta contro 
il cancro io non avevo risposto al prof. Collica 
perchè mi spiaceva rispondere con parola reci¬ 
samente discorde alle sue cortesi espressioni... 
Sed magiis amica veritas... Ed ora non avrei po¬ 
tuto più tacere affinchè non sorgesse equivoco 
sulla reale portata dei miei consensi. Si voglia 

quindi perdonare la mia franchezza. 

F. PERUSSIA. 


SUNTI E RASSEGNE. 

ORGANI DELLA RESPIRAZIONE. 

Sulla cura chirurgica degli empiemi 
nella tubercolosi polmonare. 

(A. Jachia. Minerva Medica, 10 marzo 1928). 

11 problema della cura negli empiemi dei tu¬ 
bercolotici è assai differente da quello della cura 
degli empiemi comuni. 

Fino a circa venti anni fa si praticava a que¬ 
sti malati la costotomia senza preoccuparsi so¬ 
verchiamente dell’esito poco felice che ne segui¬ 
va, poiché, insorgendo l'empiema negli stadi 
avanzati della malattia si riteneva inutile o qua¬ 
si, il tentativo di guarire la pleurite purulenta in 
individui già condannati per la malattia polmo¬ 
nare. 

Ma se in tale epoca l’empiema nei tubercolotici 
era poco frequente, il numero dei casi è assai 
aumentato col diffondersi della cura pneumo- 
toracica alla Forlanini, di cui rappresenta una 
complicazione. Si tratta di tubercolotici per lo 
più con lesioni unilaterali e quindi ancora recu¬ 
perabili, 

I medici dovettero perciò occuparsi più attiva¬ 
mente di questi casi : messa da parte la dannosa 
costotomia furono praticate semplici toracentesi 
e lavaggi con lisoformio, elettrargolo, soluzione 
fisiologica iodo-iodurata, olio gomenolato, ecc. 
Ma nessuno dei vari liquidi si è mostrato spe¬ 
cialmente efficace e purtroppo gran parte degli, 
empiemi divengono fistolizzati e perciò ingua¬ 
ribili. 
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L’A. basandosi sulla esperienza personale di 
una ventina di casi detta norme sulla condotta 
da tenersi nel curare gli empiemi nei tuberco¬ 
lotici. 

L’empiema può essere puro, cioè esente da in¬ 
fezioni secondarie oppure infetto: è indispen¬ 
sabile un esame batteriologico dal quale si può 
trarre una esatta diagnosi etioloigica del versa¬ 
mento; sarà quindi necessario prima di ogni al¬ 
tro intervento esaminare il pus prelevato me¬ 
diante una puntura esplorativa. Se esso è esente 
da altri microrganismi oltre i bacilli di Koch, si 
è di fronte al caso più favorevole. .Talora il ver¬ 
samento è bene tollerato e può essere anche la¬ 
sciato a sè: questa terapia passiva non è però 
da seguirsi ih linea generale a causa della pos¬ 
sibile evoluzione del processo con invasione delle 
pareti toraciche. Si interverrà perciò subito noi: 
appena fatta la diagnosi: si svuoterà mediante 
aspirazione con il Potain il pus e si inietterà poi 
qualche sostanza modificatrice (glicerina iodo- 
formica o liquido di Calot), usando le precau¬ 
zioni asettiche abituali nelle operazioni di alta 
chirurgia. 

Gli empiemi infetti saranno trattati con tora- 
centesi e lavaggi pleurici che portano a guari¬ 
gione in un discreto numero di casi. Ma talvolta 
la cura fallisce ed è necessario ricorrere all’ope¬ 
ra del chirurgo, spesso purtroppo assai in ritardo. 

Gli interventi utili in questi casi sono la toraco- 
plastica intra ed extrapleurica, operazioni .gravi 
che esigono una certa resistenza da parte del 
malato. 

La pleuro-costptomia resta indicata come in¬ 
tervento di necessità nei casi gravissimi e ad essa 
segue talora un temporaneo miglioramento. 

Anche negli empiemi spontaneamente fistolosi, 
nei quali il pus fuoriesce all’esterno a traverso 
tragitti tortuosi, una ampia costotomia è indi¬ 
spensabile prima di altre operazioni, per disin¬ 
tossicare il malato. 

Ma la costotomia è la terapia di elezione per 
gli empiemi saccati; con essa si crea un utile 
drenaggio e si ispeziona la cavità, prima di pro¬ 
cedere ad una toracectomia parziale intrapleurica. 

Il metodo razionale che permette, nella cura 
degli empiemi nei tubercolotici, di ottenere l’abo¬ 
lizione della cavità suppurante senza asportare 
'la parete costopleurica, ma resecandone solo la 
parte scheletrica, è la toracoplastica extrapleurica 
(Sauerbruch, Spengler. Bérard). 

Questa operazione è controindicata nei malati 
cachettici e scheletriti perchè in essi è impossi¬ 
bile' disossare la parete senza lacerare in più 
punti la pleura; oppure se anche l’intervento rie¬ 
sce tecnicamente, il cattivo stato generale impe¬ 
disce la guarigione della ferita. 


Di essenziale importanza è il fatto che il ma¬ 
lato possa tollerare l’operazione in un tempo o 
in due molto vicini. La toracoplastica extrapleu¬ 
rica non è certamente molto grave ed è ben tol¬ 
lerata nell’empiema, perchè l’altro polmone è già 
abituato al sopralavoro, poiché da tempo il pol¬ 
mone malato non funzionava più (pneumotorace 
o versamento). 

La frenicotomia, come intervento accessorio è 
poco utile nella cura degli empiemi mediante 
toracoplastica o toracectomia. Può essere invece 
di giovamento nella cura fatta con toracentesi e 
lavaggi pleurici. 

Vicentini. 

Ricerche sulle spirochetosi putride 

broncopolmonari. 

(L. Kindberg, Cattan, Adida. Bull, et Mém. de la 
Soc. des Hópit. de Paris, 1928). 

Conformemente alle vedute del Bezancon, se¬ 
condo gli AA. suddetti, nei casi esaminati, se la 
ricerca è sistematica ed ostinata, nell’espettorato 
dei malati m discorso si potette sempre consta¬ 
tare degli elementi a spirale, fatto questo confer¬ 
mato dall’anatomia patologica. 

I casi oggetto delle ricerche furono 16: due di 
bronchite, 11 di gangrena polmonare di tipo va¬ 
riabile, di gangrena subacuta, di gangrena embo¬ 
lia, ecc., un caso di ascesso bronchettasico, due 
casi di associazione gangrena tubercolosi. 

L’espettorato fu studiato con tutti i possibili 
metodi di analisi microscopica : nei due casi di 
bronchite era evidente un’associazione fuso-spi- 
rillare netta ed essi sono posti fuori di discus¬ 
sione, trattandosi di tipo speciale, dagli AA. Ne¬ 
gli altri casi fu posto in evidenza una flora mi¬ 
crobica estremamente ricca e variata, cocci, ba¬ 
cilli, vibrioni, in gran parte anaerobia. Rari ed 
incostanti i bacilli fusiformi. Regolarmente pre¬ 
senti erano gli elementi a spirale, in numero 
variabile, di tipo diverso ma con il predominio 
di un tipo costante, quasi sempre polimorfismo 
netto per grandezza, spessore, estremità, forma, 
numero delle ondulazioni, modo di locomozione. 
•In otto casi si potette procedere alla verifica 
anatomo-patologica : in cinque casi nella zona 
periferica dell’escara eranvi numerose le sprro- 
clietè, vero agente d’attacco, « primum movens » 
della malattia. In tre casi il reperto fu negativo 
e si trattava nel primo di bronchite e reperto 
fuso-spirillare, nel secondo di una gangrena ter¬ 
minale in un tubercoloso e così pure nel terzo 
caso. 

Gli AA. hanno tentato la cultura o l’inocula¬ 
zione per verificare la patologicità e la natura di 
questi spirocheti, facendo uso dei più diversi 



[Anno XXXV, Fasc. 39] 


SEZIONE PRATICA 


1895 


mezzi anaerobi, dei più diversi animali di labo¬ 
ratorio: non hanno constatato alcun risultato. 
All’esame istologico degli ascessi formatisi nella 
cavia si notò la stessa disposizione degli spiro¬ 
cheti nella zona periferica di invasione come nei 
tagli di polmone umano, come pure notarono, 
sebbene* meno marcato, lo stesso polimorfismo 
constatato nell’espettorato. Il fusiforme, come la 
simbiosi fuso-spirillare è apiparsa incostante, as¬ 
sai rara: il suo intervento nei processi putridi 
polmonari è se non impossibile, per lo meno ec¬ 
cezionale e secondario. 

Bisogna dunque ammettere che nella comune 
gangrena polmonare debbono incriminarsi gli 
spirocheti. Èssi sono per lo meno gli agenti di 
attacco, gli agenti dell’estendersi della lesione o 
delle ricadute della malattia. La flora anaerobia, 
secondaria nel tempo, è senza dubbio importante 
per contribuire allo sviluppo propriamente detto, 
putrido del focolaio. La simbiosi fuso-spirillare 
ha un compito secondario. 

Monteleone. 

Gli ascessi streptococcici del polmone 
e la loro guarigione spontanea. 

(Bernard, Dreyfus e Desbucquois. Bui. et Mem. 

Soc. Méd. des Hóp. de Paris, 2 febbraio 1928). 

Lo studio degli ascessi polmonari si è andato 
in questi ultimi tempi arricchendo di dati nuovi 
specie per ciò che riguarda la loro frequenza e 
la possibilità di una guarigione, spontanea. 

Questo dimostrano numerose osservazioni di 
Paiseau, e Salomon, di Lemierre, di Kindberg 
e Bernard, di Achard e MouQon comparse in di¬ 
verse epoche dal 1922 al 1925 sui resoconti della 
Socìété Mèdi cale des Hòpitaux de Paris. Gli AA. 
citano ora un altro caso di notevole interesse che 
si può così riassumere : una donna di 28 anni si 
tira una revolverata nell’addome. La laparatomia 
dimostra una ferita delle faocie anteriore e po¬ 
steriore dello stomaco. L’operazione ha esito per¬ 
fetto. Due giorni dopo la paziente è colpita 
da dispnea intensa con febbre che sale a 40". 
Sorge tosse ed espettorato muco-purulento di ap¬ 
parenza banale.- ottusità alla base sinistra, sof¬ 
fio tubarico, rantoli sottocrepitanti. Diagnosi di 
bronco-polmonite post-operatoria. Un mese dopo 
nessun miglioramento.'. Temperatura oscillante 
sui 39°, polipnea, tachicardia accentuata, leucociti 
17.000 (89 % di polinucleati). L’E. O. dà una ot¬ 
tusità dalla base di sinistra fino alla punta della 
scapola, un soffio rude e dei grossi rantoli bol¬ 
losi. L’esame radiologico non dà che un Velo dif¬ 
fuso su tutta la metà inferiore dell’emitorace. 
L’espettorato è ricco di streptococchi e privo di 
altri germi. L’esppttorazione è scarsa, ma al 37° 
giorno, si sale bruscamente da 30 gr. a 100 gr. 


con una piccola vomica in cui si isola lo stre¬ 
ptococco quasi puro. Lo stato generale migliora 
lentamente, la febbre decresce pian piano, i segni 
fisici persistono a lungo; in capo a tre mesi si 
ha la guarigione. 

Questa osservazione è interessante per il de- 
corso benigno, per l’assenza di segni radiologici 
cavitari, perchè dimostra come la immagine 
idroarea dell’ascesso non sia affatto costante. 

Etienne, Bernard e Desbucquois nello stesso 
numero del bollettino presentano un caso in parte 
analogo. Essp dimostra, come il precedente, che 
siamo ben lontani dalla epoca in cui Trousseau 
considerava questa forma morbosa come di estre¬ 
ma rarità, e la sua guarigione come eccezionale. 

Un uomo di 24 anni dopo una angina banale 
presenta uno stato infettivo grave con una feb¬ 
bre sui 40°, senza alcun segno di localizzazione. 
Si fa una emocultura con esito negativo. Al 12° 
giorno sorge dolore violento all’emitorace sini¬ 
stro. L’E. O. rivela: ipofonesi basale, con silen¬ 
zio respiratorio, e superiormente un softfip dolce 
con qualche rantolo fine. La radioscopia mostra 
un’ombra sospesa che potrebbe essere interpre¬ 
tata.come dovuta ad una interlobite. 

Il giorno consecutivo, segni clinici e radiologici 
di una reazione pleurica: onde si pratica una 
puntura che dà esito a liquido torbido dal quale 
si coltiva lo streptococco. Lo strato liquido è sot¬ 
tile e si esaurisce rapidamente. 

I segni fisici si modificano per una terza volta : 
mentre nel terzo inferiore si mantiene la ottusità, 
e la oscurità respiratoria, al disopra si nota tim¬ 
panismo e un grosso soffio tubarico con rantoli 
sottocrepitanti. La radioscopia mostra al terzo 
medio una immagine idro-aerea, nettissima ma 
fugace e di difficile interpretazione in quanto che 
l’espettorato si mantiene scarso. Lo stato gene¬ 
rale frattanto si aggrava notevolmente, compaio¬ 
no edemi, febbre a tipo setticemico, si rivela lo 
streptococco nel sangue, compaiono consecutiva- 
mente ben 4 ascessi metastatici. Ma mentre tutto 
sembra volgere al peggio, lo studio di questi 
ascessi mostra una attenuazione, nella moltepli¬ 
cità e nella virulenza del germe. Al 60° giorno di 
malattia compare una vomica di 400 grm. con 
streptococco in cultura pura. In sei giorni ven¬ 
gono eliminati circa 1500 gr. di pus; i 6egni ra¬ 
diologici permangono pressappoco gli stessi, tut¬ 
tavia lo stato generale migliora, ed in tre mesi 
si ha la guarigione. 

Questo caso presenta molti punti interessantis¬ 
simi, anzitutto l’origine nel rinotfaringe; poi l’in¬ 
tervallo di tre giorni che furono necessari per la 
comparsa dei primi segni di diffusione del ger¬ 
me; poi i fenomeni di localizzazione, ed infine 
la vomica tardiva e la guarigione spontanea. 

L. Toneli.t. 
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L’azione degli espettoranti. 

(J. A. Gtjnn. fìrit. Med. Jour., 26 sett. 1927). 

Scarsi progressi ha fatto la terapia per quel che 
riguarda gli espettoranti, e ciò a causa di varie 
difficoltà che insorgono nel loro studio. 

Una prima difficoltà è, ad esempio, quella della 
misurazione dei loro effetti, non essendo possi¬ 
bile trarre giudizio alcuno dalla quantità dell’e¬ 
spettorato, il quale, oltre ad essere misto in ma¬ 
niera inseparabile alla saliva, varia moltissimo da 
caso a caso, e da un momento all’altro. 

Vi è poi un’altra difficoltà rappresentata dalla 
diversa reazione della mucosa bronchiale nel sog¬ 
getto sano, nel malato, e nell'animale da esperi¬ 
mento. Nel sano, ad esempio, un espettorante rico¬ 
nosciuto attivo in malati di bronchite, può non 
esercitare alcun effetto apprezzabile. 

Anche la definizione di espettorante non è pre¬ 
cisa, in quanto si applica non solo alle sostanze 
che facilitano l’espulsione del secreto, ma anche 
a quelle che ne modificano la quantità. 

Fisiologicamente l’espulsione di corpi estranei o 
del secreto dai bronchi si compie per opera di tre 
meccanismi: la vibrazione dello ciglia che tappez¬ 
zano la mucosa bronchiale, la tosse, e i movi¬ 
menti peristaltici dei muscoli dei bronchi più pic¬ 
coli. Tale ultimo meccanismo è necessario in quan¬ 
to queste porzioni dell’albero bronchiale sono 
sprovviste di ciglia, e su di esse non ha effetto al¬ 
cuno la tosse. 

Vi è poi un altro fattore protettivo, rappresen¬ 
tato dalla secrezic7ie che mantiene umida la su¬ 
perficie interna del bronco. A seconda che la respi¬ 
razione è più o meno affrettata, e l’aria inspirata 
è più o meno secca, cambia la consistenza di tale 
secrezione, per evaporazione dell’acqua. 

Allorquando è raggiunto uri grado di viscidezza 
eccessivo, la mucosa ne resta irritata e le ghian¬ 
dole entrano in attività, producendo altra secre¬ 
zione. 

Tali meccanismi, il motorio e il secretorio, sono 
sotto la regolazione del sistema nervoso, rappre¬ 
sentato da fibre afferenti ed efferenti del vago e 
del simpatico, che convergono verso un ipotetico 
centro della tosse, in relazione col centro del re¬ 
spiro e del vomito. Le ciglia, invece, non sembra¬ 
no, apparentemente, sotto un influsso nervoso di¬ 
retto. Una irritazione da corpi estranei, o da se¬ 
crezione troppo viscida, stimola infatti il centro 
della tosse, risultandone, per via riflessa, o la 
tosse, o i'1 movimento peristaltico dei bronchioli, 
o un’iperattività secretoria. 

Una classificazione degli espettoranti dal punto 
di vista fisiologico può essere la seguente: 


1) Espettoranti riflessi, tra i quali vanno ascrit¬ 
ti quelli che, irritando la mucosa gastrica, per via 
riflessa, lungo le vie sensitive vagali, eccitano il 
centro del vomito e l’ipotetico centro della secre¬ 
zione bronchiale (fibre vagali centrifughe, secre¬ 
torie). Si tratterebbe, in ultima analisi, di un mec¬ 
canismo analogo a quello per il quale si provoca 
la tosse in seguito a stimolo dell’orecchio, del fa¬ 
ringe, della pleura. 

A tale gruppo appartengono: l’ipecacuana, il 
tartaro emetico, il carbonato di ammonio, la scilla, 
la poligola senega, ecc. Il loro uso non produce 
danni allo stomaco, essendo l’azione irritante da 
essi sviluppata, lieve e lenta, e di durata piuttosto 
lunga. Non sarebbero quindi indicate altre sostan 
ze, quali il solfato di rame e il solfato di zincò, 
che invece hanno azione rapida e violenta, combi¬ 
nandosi subito con le proteine della mucosa gastri¬ 
ca, tanto da poter generare facilmente anche una 
gastrite tossica. 

L’ipecacuana ha effetti più sicuri nei bambini, 
essendo in questi il centro del vomito più sensibi¬ 
le e più attivo che negli adulti. 

Nella bronchite acuta, infine, l’ipecacuana e il 
tartaro emetico esercitano anche un’azione diafo¬ 
retica, che favorisce la diminuzione della febbre. 

2) Espettoranti centrali, che agiscono per sti¬ 
molazione diretta sul midollo, il quale è collegato 
coi centri del vomito. 

Prototipo ne è rapomorfìna; ma la sua attività è 
poco durevole. 

Anche l’ipecacuana e il tartaro emetico agisco¬ 
no in parte in tale maniera. 

3) Espettoranti che stimolano le terminazioni 
nervose secretorie (parasimpatico). Gruppo questo 
assai numeroso, ma di cui è stato introdotto in te¬ 
rapia il solo iaborandi, col suo alcaloide: pilocar¬ 
pina. Il suo uso è però delicato, e il dosaggio deve 
essere assai preciso, per evitare effetti collaterali 
spiacevoli. 

Una indicazione precisa di simile espettorante 
può essere data dai casi in cui il sistema nervoso 
centrale è così depresso da non potersi ottenere il 
riflesso emetico. 

4) Espettoranti che stimolano direttamente le 
ghiandole bronchiali, come accade con gli ioduri, 
i quali, analogamente alla pilocarpina, agiscono 
indipendentemente dal sistema nervoso centrale. 

Il loro uso è specialmente indicato nelle bronchi 
ti croniche, in cui, per la lunga somministrazione, 
conviene poter dosare con cura il medicamento; 
in queste, inoltre, si può ritenere che gli ioduri 
svolgono anche un’azione risolvente sulle forma¬ 
zioni flogistiche, così come lo svolgono sulle 
gomme. 
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Esistono altre classificazioni degli espettoranti, 
indipendenti dal concetto di sede in cui l’azione si 
svolge. Si sono, ad esempio, voluti dividere in 
«stimolanti» i(senega e scilla), e «depressivi» 
(ipecacuana e tartaro emetico), ma nessuna vera 
ragione giustifica tale distinzione. 

La scilla, ad esempio, agisce in parte irritando lo 
stomaco, e in parte stimolando i centri nervosi, ma 
contemporaneamente essa esercita azione cardio- 
cinetica e diuretica, per cui si allontana nettamen¬ 
te dagli altri espettoranti. 

Esistono infine sostanze adoperate empiricamen¬ 
te, in unione con gli espettoranti, nelle pozioni 
contro la tosse, quali, ad esempio, l’acido idrocia¬ 
nico, che si trova nell’acqua di lauro ceraso. La 
sua azione può essere considerata come calmante 
per l’anestesia che provoca a carico del faringe e 
dello stomaco. Ora si sa che esistono le cosidette 
« tossi dello stomaco », specie nell’età infantile, 
imputabili a irritazioni patologiche della superfi¬ 
cie della mucosa gastrica, iper le «quali si generano 
le stesse condizioni indotte dall’ingestione di so¬ 
stanze espettoranti del primo gruppo considerato. 

M. Faberi. 

Contributo alla cura dell’asina bronchiale. 

(Voelcker. Archiv. /. Klin. Chir.. voi. 148, pag. 52-2). 

Per quanto sia discussa l’etàologia e la pato¬ 
genesi dell’asma bronchiale e quindi manchi un 
indirizzo terapeutico netto è un fatto che la 
massima percentuale dei successi spetta alla re¬ 
sezione del simpatico cervicale. L’A. crede che le 
cause dell’asma sono multiple e -che questo 
spieghi come nessun metodo sia capace di dare 
in tutti i casi una guarigione. L’indicazione di 
un determinato metodo deve esser quindi in rap¬ 
porto al malato e non alla sindrome che ha un 
tipo comune. Crede che l’asma che insorge nei 
giovani sia dipendente da una alterazione morfo¬ 
logica del torace nel senso che questo sta peren¬ 
nemente nello stato di inspirazione massima. In 
questi individui l’angolo formato dalla costola 
con la colonna vertebrale invece dei 65-70° nor¬ 
mali è retto o addirittura ottuso. 

L’A. ha avuto occasione di osservare un caso 
tipico sotto questo punto di vista che cercò di 
curare praticando una toracoplastica alla Sauer- 
bruch dal lato destro. Dopo l’operazione l’emito- 
race destro si abbassò assumendo una posizione 
normale. Il paziente è guarito perfettamente dal- 

l’asma. 

L’intervento è simile a quello eseguito da Ftrie 
drich e proposto da Freund negli enfisematosi. 

Valdonj 


ARTICOLAZIONI. 

Affezioni reumatiche e tubercolosi. 

(J. Rouillard. Presse Méd., n. 15, 1928). 

1 rapporti della tubercolosi con le affezioni reu¬ 
matiche sollevano questioni cliniche interessanti, 
ma lontane da una netta delucidazione. Ciò di¬ 
pende anzitutto dalla oscurità della etiologia del¬ 
le affezioni reumatiche. In questo capitolo si 
raggruppano dei fatti disparati : vi è dapprima 
il reumatismo poliarticolare acuto, assai ben de¬ 
finito dal punto di vista clinico, ematologico, te¬ 
rapeutico, ma privo di criterip batteriologico o 
biologico; vi sono pseudo-reumatismi a decorso 
acuto e sub-acuto, alcuni dipendenti da infezioni 
ben caratterizzate (gonococcia, scarlattina), altri 
da causa indeterminata; vi sono infine i reumati¬ 
smi cronici a etiologia assai mal nota. Ignoriamo 
la parte spettante alla tubercolosi. E, d’altr 0 can¬ 
to, non mancano incognite per la stessa infezione 
tubercolare: bisognerebbe precisare l’azione del 
bacillo di Koch, quella delle tossine, quella delle 
forme filtranti. 

Alcune poliartriti acute o sub-acute sembrano 
veraftiente dipendenti dalla tubercolosi: ne è tipo 
il reumatismo articolare di Poncet e Lériche, ma¬ 
nifestazione infiammatoria specifica per la causa, 
non specifica per la 'qualità delle lesioni. Su qua¬ 
le base poggia la concezione del reumatismo tu¬ 
bercolare? Secondo Poncet e Lériche non esiste 
alcuna caratteristica anatomica: nelle forme acu¬ 
te esistono lesioni essudative o plastiche niente 
affatto specifiche. I bacilli, in generale, mancano 
al pari delle lesioni follicolari, o si tratta di 
bacilli poco virulenti incapaci di provocare rea¬ 
zioni specifiche. Tuttavia qualche volta sono stati 
svelati bacilli patogeni nelle articolazioni colpite. 

Gli argomenti clinici hanno per Poncet una ca¬ 
pitale importanza. Lo studio dei precedenti per¬ 
mette la diagnosi: resistenza di adenopatie, di 
cicatrici fistolose, di tubercolosi polmonare o 
pleurica antica, di tubercolosi ossea, cutanea, epi- 
didimaria, ecc., afferma la natura tubercolare di 
alcune poliartriti, confermata dalla evoluzione ul¬ 
teriore. Dopo mesi, o anni, la tubercolosi colpisce 
nuovamente un organo qualunque, e le artropatie 
scompaiono. Questa concezione è sembrata ecces¬ 
siva: sarebbe esagerato qualificare, retrospettiva¬ 
mente, tubercolare ogni reumatismo che finisce 
colla manifestazione di una tubercolosi polmo¬ 
nare. 

Altro argomento clinico favorevole è dato dal 
fatto della coesistenza di poliartrite sub-acuta e 
di artriti tubercolari nette, e dalla localizzazione 
della flussione articolare in una o due articola¬ 
zioni che poi divengono fungose e decorrono come 

tumori bianchi. 
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L’esame radiografico eseguito in un grande nu¬ 
mero di casi clinicamente dichiarati reumatismi 
tubercolari leggeri o torpidi, non ha fatto rile¬ 
vare traccia di lesioni osteoarticolari, ma so^o 
un impastamento dei tessuti periarticolari. Nei 
casi più accentuati si notano segni banali: tac¬ 
che e salienze osteofitiche, raramente accenno a 
disgregamento del tessuto osseo. 

Per la patogenesi sono stati incriminati sia i 
bacilli di scarsa virulenza, p in scarso numero, 
sia le tossine. La seconda ipotesi è poco accerta¬ 
tile, perchè solo le tossine aderenti sarebbero ca¬ 
paci di azione specifica. 

In questi ultimi anni sono state pubblicate nu¬ 
merose osservazioni di reumatismo tubercolare 
acuto e sub-acuto, sorrette da argomenti di un 
certo valore: variazioni in rapporto a manifesta¬ 
zioni di tubercolosi viscerale, ricchezza di linfo¬ 
citi nel liquido articolare, tubercolizzazione delia 
cavia col liquido stesso. 

Tali argomenti di sostegno mancano se si pren¬ 
de in esame la parte della tubercolosi nella etio- 
logia di differenti affezioni che si raggruppano 
nel capitolo dei reumatismi cronici, come l’ar¬ 
trite secca delle grosse articolazioni, ed in par¬ 
ticolare la coxartria, le spondilosi, il reumatismo 
deformante di Gharcot. Per alcuni (Poncet, Teis- 
sier, ecc.) la tubercolosi entrerebbe nel determi¬ 
nismo di tali malattie nella metà dei casi. Ma 
non vi sono che gli antecedenti clinici da valu¬ 
tare, quando esistono e quando sono ben netti, e 
sempre con prudente riserva. Al congresso di 
Bath (1925) i medici britannici hanno a lungo 
discusso 1 etiologia dei reumatismi cronici, ma 
hanno considerato in senso assai restrittivo l’im¬ 
portanza della tubercolosi. 

Le osservazioni note circa la frequenza del reu¬ 
matismo articolare acuto nei tubercolosi sono 
poco numerose. 

Di un certo interesse sono le constatazioni circa 
la reazione alla tubercolina nel corso del reuma¬ 
tismo articolare acuto, sebbene siano molto con- 
tradittorie. 

Magni sostiene che il reumatismo franco è ca¬ 
pace di produrre l’anergia tubercplinica nelle for¬ 
me prolungate. 

Vigneron nella sua tesi afferma che il reuma¬ 
tismo articolare acuto, grave, generalizzato, ren¬ 
de la cutireazione negativa, mentre opinione dif¬ 
ferente esprimono Jousset, Pellé. 

Merita infine di essere notato un rilievo di 
Bezangon : non si deve credere che ogni manife¬ 
stazione essudativa articolare sopravveniente nel 
corso della tubercolosi sia di origine bacillare. 
In alcuni casi, come nelle pleuriti, le essudazioni 
possono essere di origine proteinica paragonabili 
alle manifestazioni articolari della malattia da 
Siero - A. PICCINELLI. 


Le malattie articolari da causa endocrina. 

(Muller. Brun's Beifiràg /. Klin. Olir., voi. 143 
pag. 137). 


Mentre sono bene conosciute le alterazioni che 
uno squilibrio endocrino provoca sul sistema, ps- 
seo sono ancora incerte le nostre conoscenze sul¬ 
le affezioni articolari della stessa natura. Pare 
che queste possano essere distinte in due gruppi 
a seconda che vengano colpite prima le parti 
molli periarticolari e la capsula o lo scheletro dei 
capi articolari. 


ixei pi uno gruppp si trovano in genere pazienti 
al di là di 30 anni, per lo più donne in cui la 
malattia ha un carattere poliarticolare, colpisce 
quasi sempre le piccole articolazioni delle dita 
della mano e il ginocchio e si accompagna a forti 
dolori. Nel secondo gruppo prevalgono individui 
di sesso maschile fra gli 8 e 12 anni di età, in 
cui è colpita solo l’anca, simmetricamente e in 
cui a lesioni obbiettive gravi si accompagnano 
solo modici dolori. 

Il primo gruppo è in relazione ad alterazioni 
funzionali dell’ovaio o della tiroide. I casi de¬ 
scritti son 0 oramai numerosi. La malattia si ini¬ 
zia con i disturbi della menopausa o dopo castra¬ 


zione ovarica operatoria, più spesso radiologica. 
Spesso coesistono altri segni, come pigmentazione 
della pelle, alterazioni cutanee delle dita simili 
alla sclerodermia, caduta dei capelli, fenomeni 
vasomotori 

Non è conosciuta l’anatomia patologica della 
malattia. Obbiettivamente si rinvengono le artico¬ 


lazioni della I e della II falange delle dita in¬ 
grossate, la capsula è ispessita, l’osso e la carti¬ 
lagine sono intatti. Quando il processo è avanzato 


esistono deviazioni assiali delle falangi e radio¬ 
graficamente, piccole usure della cartilagine che 
clinicamente si possono sospettare dalla crepita¬ 
zione. 


'Questo quadro corrisponde specie a una disfun¬ 
zione ovarica. L’ipofunzione della tiroide si ac¬ 
compagna per lo più con il quadro del « reuma¬ 
tismo cronico », la disfunzione con un quadro di 
poliartrite deformante che corrisponde al grado 
più avanzato delle alterazioni descritte. 

Le alterazioni articolari primitivamente ossee 
possono dipendere da una ipofunzione della ti¬ 
roide e hanno un quadro morboso identico alla 


malattia di Perthes e da cui si differenziano per 
la bilateralità dell’affezione. Le stesse alterazioni 
possono dipendere da una alterazione del sistema 
genitale e ipofisario e si riconoscono per le altre 
manifestazioni dello squilibrio endocrino. 

L’A. ha studiato un paziente affetto da distrofia 
adiposo-genitale che accusava dolori nelle arti- 
colazioni deiranca, ed in cui obbiettivamente esi¬ 
steva una limitazione quasi completa dell’abdu- 
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zione e una deambulazione alterata per una certa 
rigidità dell'anca bilaterale. 

Valdoni. 

Sulle artriti da corpi estranei. 

(EHRENTHEIL O. Deut. Zeit. f. Klin. Chir., 1928). 

L A. non si occupa delle artriti purulente acute 
di cui la guerra ha fornito un numero così gran¬ 
de di esempi. Egli si occupa solamente di quei 
casi a decorso lento quasi cronico e che sono di 
tanto maggior importanza pratica perchè vengono 
spesso trattati per lungo tempo come forme tu¬ 
bercolari. Egli distingue quei casi da frammenti 
metallici (aghi, piccoli chiodi, ecc.) che, sopra- 
tutto nei bambini, vengono al medico con anam¬ 
nesi errata e solo con la lastra radiografica, fatta 
convenientemente, possono essere diagnosticati 
esattamente, e quelli da piccole schegge o spicole 
di legno, specie di cespugli, anche queste pene¬ 
trate nelle articolazioni quasi all’insaputa dei pic¬ 
coli pazienti e per i quali non si può sperare nel¬ 
l’aiuto diagnostico dei raggi X. Queste artriti han¬ 
no spesso l’aspetto di idrope più raramente della 
forma fungosa con fistole a cercine azzurrogno¬ 
lo, margini sottominati, ecc. Però ad un esame 
obbiettivo attento mancano molti dei sintomi clas¬ 
sici, e, quando il sospetto di queste forme è sorto 
nel chirurgo, un’anamnesi accurata può svelare 
Ittiologia del processo morboso. L’intervento, che 
consiste nell’aprire l’articolazione ed asportare il 
corpo estraneo con il tessuto di reazione che lo 
circonda, generalmente porta alla guarigione 
completa. 

V. Ghiron. 

I risultati lontani della cura « modellante » 

nell’artrite deformante deiranca. 

(Bergmann. Archiv f. Klin. Chir., voi. 150, p. 259). 

L'operazione, proposta da Hildebrand nell’ar¬ 
trite deformante dell’anca, consiste nel modella¬ 
mento con sgorbia della testa e del collo femo¬ 
rale e nell’asportazione degli osteofiti del mar¬ 
gine dell’acetabolo. L’acetabolo non viene toccato 
nè viene interposto fra esso e la nuova testa fe¬ 
morale del grasso o altri tessuti. 

Per il mantenimento della funzione abduttoria 
dei muscoli pelvi-trocanterici si seziona il gr. tro¬ 
cantere alla base e lo si fissa a un punto più 
basso sulla diafisi femorale. Talvolta occorre se¬ 
zionare anche gli adduttori. L'arto viene fissato 
in abduzione con un apparecchio gessato che ar¬ 
riva al ginocchio, sulla gamba si applica una tra¬ 
zione in estensione. Dopo 14 giorni cominciano i 
movimenti attivi. 

Questo intervento non si prefigge di ottenere 
una guarigione radicale, è soltanto un intervento 


palliativo diretto a diminuire i disturbi di fun¬ 
zione e alleviare il dolore. 

In ló anni vennero operati 60 casi. Dieci pa¬ 
zienti morirono poco dopp l’operazione per em¬ 
bolia per infezione. Degli operati vennero rin¬ 
tracciati 31. Di questi erano migliorati 17, 11 non 
avevano avuto nessun miglioramento 0 addirit¬ 
tura eranp peggiorati, 3 erano stati operati da 
poco tempo e iniziavano appena i movimenti. 

Valdoni. 

La lussazione recidivante della spalla. (Va¬ 
rietà antero-anteriore). Metodo opera¬ 
torio. 

(Oudard. La Presse Medicale, 15 febbraio, n. 13, 
1928, p. 201). 

L’A. ritenendo insufficienti i metodi di opera¬ 
zione sulla, capsula, e poco soddisfacenti per la 
funzione dell’arto quelli sulla testa omerale, esco¬ 
gitò di fissare la testa con un innesto osseo pre¬ 
levato dalla tibia, interposto tra la base e l’apice 
deH’apofisi coracoide. 

In seguito l’A. ha ottenuto lo scopo sdoppiando 
l’apotfisi coracoide e rispettando le inserzioni mu¬ 
scolari. All’uopo con l’incisione di Bazy seziona 
il deltoide, denuda la faccia superiore e il bordo 
anteriore della coracoide del periostio e con un 
perforatore pratica quattro fori nell’apofisi nel 
mezzo, in modo che con piccoli colpi di uno scal¬ 
pello si possa distaccare un frammento di 4 cm. 
di lunghezza, comprendendo l’apice e il bordo 
interno deH’apofisi, con le inserzioni muscolari. 
Seziona il sottoscapolare a 3 cm. dalla sua inser¬ 
zione alla testa omerale, con la capsula e sutura 
« a paletot » del sottoscapolare, in modo che il 
lembo mediale di sezione del muscolo venga a 
sovrapporsi sulla prima sutura con punti ad U 
tra tendini e ventre muscolare. Indi fissazione 
dei frammenti dell’apofisi coracoide, in modo da 
ottenere un allungamento di 3 cm. Sutura del 
deltoide e dei comuni tegumenti. 

L’A. ha così operato 15 casi di lussazione reci¬ 
divante (antero-interna) delle spalle, con guari¬ 
gione stabile e permanente, e senza alcun distur¬ 
bo funzionale. 

.Tu ih 

PATOLOGIA GENERALE. 

Sui rapporti fra norvi e tumori. 

(Takashi TSUNODA. Zeitsch. f. Krebsf., Bd. 25, 
n. 6, 1927). 

Lo studio delle relazioni tra nervi e tumori è 
rivolto attualmente in vari campi. L’A. mediante 
una modificazione del metodo di Ramon ^. Lajal 
ha potuto vedere come Goldmann, Akamatsu e 
Utsumi che i tumori specialmente carcinomi e 
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sarcomi degli uomini e degli animali non pos¬ 
seggono nervi propri mentre nei tumori benigni 
leiomiomi, lipomi, linfoemo-angiomi ha potuto 
constatare l'esistenza di nervi. Uno e viluppo ner¬ 
voso complicato ha osservato ancora nelle parti 
prominenti delle cisti dermoidi dell’ovaio. Ri¬ 
corda le esperienze di Nakamoto il quale ha 
visto che nella pelle dell’orecchio di conigli pen¬ 
nellati con catrame si ha dapprima una derma¬ 
tite ed una lieve degenerazione dei nervi cutanei 
che poi diventa più grave nei giorni susseguenti 
fino alla frammentazione dei nervi dopo due set¬ 
timane. Tra i 20-40 giorni dall’inizio delle pen- 
nellature si verifica una forte degenerazione dei 
nervi cutanei mentre avvengono i fenomeni di 
iperplasia, eterotopia e atipia negli epiteli di 
rivestimento. 

Riguardo alla influenza del taglio dei nervi 
nell’attecchimento e sviluppo dei tumori da in¬ 
nesto mentre Adler, Sittenifield ammettono un 
certo influsso; Fujinawa e Rato lo negano. 

L’A. ha sperimentato sui ratti con tumori da 
trapianto, carcinoma e sarcoma, tagliando il 
nervo sciatico all’articolazione del ginocchio e 
facendo poi l’innesto nella gamba al disotto. 

Per controllo ha fatto lo stesso innesto nell’altra 
gamba. In tutto ha fatto 3 serie di ricerche fa¬ 
cendo in una contemporaneamente al taglio dello 
sciatico il trapianto del tumore, in un’altra l’in¬ 
nesto dopo una settimana dal taglio e nella 
terza il taglio una settimana dopo il trapianto 
del tumore. Facendo i confronti fra i due lati 
ha visto che negli animali nei quali era stato 
fatto insieme il taglio e l’innesto il tumore si è 
sviluppato maggiormente dal Iato del taglio del 
nervo sia per il sarcoma come per il carcinoma, 
in quelli con innesto dopo una settimana dal 
taglio il tumore si è sviluppato meno dal lato 
del taglio del nervo e negli ultimi con taglio 
dopo l’innesto il tumore si sviluppò maggior¬ 
mente dal lato neurotomizzato. 

Con le ricerche istologiche nei tumori trapian¬ 
tati ha notato una più distinta infiltrazione leu¬ 
cocitaria ed una proliferazione connettivale mag¬ 
giore nella parte non neurotomizzata, mentre in 
quella neurotomizzata si notava un maggior nu¬ 
mero di cariocinesi. Dai risultati può quindi 
concludere che l’innervazione ha un certo in¬ 
flusso sulla trapiantabilità, sull’attecchimento e 
sviluppo dei tumori da innesto. Come agisca non 
è ben definito e si può solo ammettere come 
ipotesi un fenomeno di reazione dei tessuti cir¬ 
costanti. 

In un altro gruppo di conigli ha tagliato 
l’ipoglosso, il linguale, il glosso faringeo, il sim¬ 
patico ed ha iniettato il catrame nella lingua 


per produrvi le proliferazioni epiteliali. Così ha 
visto che dal lato del taglio dei nervi la proli¬ 
ferazione epiteliale era maggiormente manifesta. 
Ciò forse in rapporto con alterazioni di ordine 
vasomotorio. 

Finalmente in un terzo gruppo ha fatto tagliare 
nell'orecchio di coniglio i nervi alla base dei 
collo e fatto pennellare il catrame ed ha visto 
che dopo il taglio del simpatico al collo la rea¬ 
zione e la produzione di verruche viene favorita. 

R. Brancati. 


MEDICINA SOCIALE. 

Gli infortuni agricoli. 

Entità. Costo. Prevenzione. 

La provvida legge, approvata con D. L. del 23 
agosto 1917, n. 1450 riparava ad una grave defi¬ 
cienza nella nastra legislazHone sociale, la 
quale considerava come infortunio risarcibile 
soltanto quello dell’operaio nelle industrie, tra¬ 
scurando completamente i lavoratori dei campi. 
Le successive modificazioni hanno poi innalzata 
l’indennità, triplicandola (Legge 24 marzo 1921, 
n. 297) e ristretti i limiti di età, portandoli al 
periodo fra i 12 ed i 65 anni, anziché dai 9 ai 
75 come prima erano (D. Legge, 2 marzo 1923, 
n. 432). Con quest’ultimo Decreto si stabiliva al¬ 
tresì che l’indennizzo per l’inabilità temporanea 
venisse limitato ai soli lavoratori salariati (fissi, 
avventizi, sorveglianti), escludendone quindi i 
proprietari, i coloni, gli affittuari. 

Le statistiche dimostrano quanti lavoratori sono 
venuti in tal modo a beneficare di queste prov¬ 
videnze. I dati per il 1924 (1) danno, per circa 
9 milioni di assicurati, un totale di 41 204 ina¬ 
bilità temporanee (il massimo numero durato da 
2 a 30 giorni), di 5 774 inabilità permanenti (fra 
cui 3 145 con indennità dai 20 al 39% e 1 257 
morti, con un totale complessivo di 4» 237 in¬ 
fortuni. 

Considerando le singole cause che hanno pro¬ 
dotto gli infortuni, vediamo che il massimo nu¬ 
mero di morti è, in ordine decrescente, dato dai 
trasporti (di prodotti o di altro), dalla raccolta 
dei prodotti (specialmente cadute dall’alto), dal¬ 
l’allevamento e custodia di animali, dal taglio 
di piante, e dalla preparazione del terreno. 

Le inabilità permanenti sono date, sempre in 
ordine decrescente, dalla raccolta dei prodotti 
(caduta dall’alto; polveri, punte o schegge) dai 


(1) Bollettino del lavoro, nov. 1927. 
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trasporti, dall’allevamento di animali, dal taglio 
di piante, dalla preparazione del terreno. 

,Le inabilità temporanee sono date dalla rac¬ 
colta dei prodotti (caduta, punte o schegge, uten¬ 
sili da taglio), allevamento di animali, traspor¬ 
to, coltivazione del terreno, taglio di piante, pre¬ 
parazione e conservazione dei prodotti. 

Cóme è noto, dalla categoria degli infortuni 
agricoli sono esclusi quelli dovuti all’uso di mac¬ 
chine, che rientrano in quelli industriali. 

Varia è la distribuzione regionale. Per gli in¬ 
fortuni mortali, troviamo in linea decrescente : 
Piemonte, Lombardia, Toscana, Emilia, Sicilia; 
per quelli con inabilità permanente: Lombardia, 
Toscana, Emilia, Piemonte, Marche; per l’inabi¬ 
lità temporanea: Toscana, Lombardia, Emilia, 

Veneto, Piemonte. 

La frequenza è venuta aumentando e, con 
tutta probabilità, non siamo ancora arrivati al 
periodo di assestamento. Fenomeno generale ed 
assai complesso, in cui entrano diversi fattori, 
fra cui la diffusione della conoscenza della leg¬ 
ge, mentre non sono probabilmente da esclu¬ 
dersi in certi casi, per la inabilità temporanea, 

la pretestazione e l’esagerazione. 

Il fenomeno, come si è detto è generale; pos¬ 
siamo anzi rilevare con soddisfazione che 1 au¬ 
mento è minore da noi che non in Germania, 
dove rassicurazione contro gli infortuni agricoli 
data da una trentina d’anni, essendo stata appli¬ 
cata gradatamente dal 1" aprile al 1° ottobre 1888. 

Dai dati riportati da A. Zangarini (2) risulta 
che, calcolando a 100 il complesso degli infor¬ 
tuni agricoli nel II anno di esercizio, si sale, 
per l’Italia, nel III, IV, V anno di esercizio 
rispettivamente a 117, 158, 133 ed invece per la 
Germania a 170, 240, 274, con una frequenza piu 
che doppia che per l’iltalia. Quello che dimostra 
che si tratta in massima parte di infortuni reali 
e non pretestati è il numero delle morti (passato 
in Italia da 567 a 888 ed in Germania da 515 a 
2033) e delle inabilità permanenti totali (in Ita¬ 
lia da 17 a 48, in Germania da 63 a 795). 

Corrispondentemente il costo è venuto aumen¬ 
tando da 10,2 milioni nel 1920 a 35,3 nel 1923. Il 
massimo peso di esso è dato dal costo degli 
indennizzi, aumentato in tale periodo dal o0 al 
67 % e questo, non per il solo effetto della legge 
che ne ha aumentata la misura, ma per 1 au¬ 
mento degli infortuni stessi. Le modificazioni 
della legge apportate nel 1923 hanno dato una 
contrazione del costo (milioni 29,1 nel 19^5 
iLe cifre sopra riportate dimostrano ad evi¬ 
denza come fosse destituita di fondamento la 


(2) Boll, del lavoro. Studi, rapporti, inchieste, 
giugno 1925. 


credenza della scarsa pericolosità del lavoro 
agricolo. 

Ma le leggi sociali che vogliono essere leal¬ 
mente benefiche e lungimiranti non devono li¬ 
mitarsi ad indennizzare gli infortuni, ciò che 
può anche offrire la possibilità di sfruttamenti 
(conosciamo purtroppo la mala piaga degli au¬ 
tolesionisti). Tali leggi devono soprattutto ten¬ 
dere ad impedire che l’infortunio si produca, 
portando in questo campo 11 principale postulato 
dell’igiene, la prevenzione , di altissimo signifi¬ 
cato, non soltanto dal punto di vista umanitario 
e morale, ma da quello sociale ed economico. 

'Giustamente quindi il Ministro Chimirri, nella 
Relazione al Senato (13 aprile 1891), quando si 
discutevano i provvedimenti per gli infortuni 
sul lavoro, osservava che una legge siffatta sa¬ 
rebbe incompleta se si provvedesse soltanto agli 
indennizzi e che i mezzi preventivi debbono anzi 
prendere il primo posto. E giustamente il nostio 
Governo dava veste legale ed un più vasto campo 
di azione all’Associazione degli industriali per la 
prevenzione degli infortuni (fondata fin dal 
1894 da un gruppo di intelligenti industriali), as¬ 
segnandole anche il compito della prevenzione 

degli infortuni agricoli. 

Indubbiamente la prevenzione si presenta qui 
assai più difficile c complessa che non negli in¬ 
fortuni industriali, sia per le stesse condizioni 
dell’ambiente e della lavorazione, sia per la 
stessa composizione delle masse, spesso con 
istruzione deficiente, meno educate al pericolo, 
attaccate ad inveterate abitudini e, per questo, 
meno suscettibili di miglioramenti. Basti ricor¬ 
dare l’ostilità e lo scherno con cui furono ac¬ 
colti sul principio i concimi chimici, i tratta¬ 
menti antiperonosporici, le macchine agricole. 

Bisogna però riconoscere che molto cammino si 
è fatto e che il contadino di oggi è assai diffe¬ 
rente da quello di un teriipo ed è quindi lecita 
la speranza di far presa su di esso mediante 

un’adatta propaganda. 

È da ritenersi poi che molto si possa ottenere 
studiando le singole questioni anche nei mimmi 
particolari; p. <*., l’uso obbligatorio di.protettivi 
degli strumenti da taglio impedirebbe molti in¬ 
fortuni 1 (non sono rare p. es., le ferite anche 
assai gravi per caduta sulla falce portata sulla 
spalla e non protetta). 

Purtroppo però in molti casi la prevenzione 
è impossibile : la caduta da alberi che, come ab¬ 
biamo visto, rappresenta una delle cause piu 
frequenti di infortuni gravi è ben difficilmente 
ovviabile; altrettanto si dica per gli infortuni 
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causati da animali (calci, morsi, cornate, € cc.) 
nell accudìenza. Molto però si ipuò fare, come 
osserva Pisenti (3) per prevenire le conseguenze 
degli infortuni, specialmente nel senso di evitare 
infezioni (tetano, flemmoni) e di istituire al più 
presto una cura che impedisca dei gravi postumi 
(fratture, lussazioni). L’istituzione del pronto 
soccorso non è agevole nelle campagne ma, come 
propone lo stesso Pisenti, può anche attuarsi per 
mezzo delle levatrici o di qualche altra persona 
istruita ad hoc la quale, prima dell’arrivo del 
medico che talora è per forza di cose tardivo, 
provveda ad una medicatura d’urgenza che eviti 
ulteriori infezioni. La Mutua di S. Marco ha così 
istituito 100 posti di prima medicazione in fra¬ 
zioni sperdute fra i monti delle provincie di 
Udine, Belluno, Gorizia, dove forse non è ancora 
dei tutto nota resistenza dell’assicurazione contro 
.gli infortuni agricoli. 

Ed anche il medico che assume poi la cura 
dell’infortunato deve essere all’altezza della sua 
alta missione: fare a tempo l’iniezione antite¬ 
tanica, medicare a regola d’arte le ferite sempre 
sporche, spesso con schegge ed altri corpi 
estranei (si veda l’alto numero di infortuni con 
punte e schegge), ridurre e curare a dovere una 
frattura (cito il caso di un medico che, per una 
frattura del gomito, dovuta a caduta da un al¬ 
bero, immobilizzo il braccio in estensione) e 
così via. 

La questione, come osserva P. Thaon de Re- 
vel (4) si è ora portata sopra un campo perfet¬ 
tamente realistico, che permette di far controbi¬ 
lanciare ad una partita passiva di circa L. 600.000 
da spendersi per la prevenzione degli infortuni 
agricoli una contropartita attiva tale da giustifi¬ 
care la spesa, non con il solo risparmio di vite 
e di sciagure, ma anche con quello di inden¬ 
nizzi per infortuni agricoli per una somma al¬ 
meno pari a quella della prevenzione. 

Dalla stretta collaborazione della Associazione 
per la prevenzione degli infortuni, delle Com¬ 
pagnie di Assicurazioni, del personale sanitario, 
da un’attiva e fervida propaganda, ci potremo 
attendere i migliori risultati per prevenire l’in¬ 
fortunio ed impedirne le gravi conseguenze fra 
i lavoratori della nostra alma parens frugum. 

A. Filippini. 


(3) Difesa sociale, agosto 1927. 

(4) Securitas, 1927, n. 8, agosto. 

Per la parte legale, cfr. S. Rameri. Gli infor¬ 
tuni del lavoro in agncoltura. Tip. Ed Cecchini, 
Torino, 1927. 


notizia bibliografica. 

Opera Nazionale per la Protezione ed Assistenza 
degli Invalidi di Guerra. Dieci anni di assistenza 
ai Minorati di Guerra 1917-1927. Roma, 1928, 
anno VI. Tip. Castaldi. 

A commemorare il decennale della sua fonda* 
zione l’Onig ha. pubblicato un libro che, nella 
sua mole modesta e nella sua egualmente modesta 
esposizione quasi soltanto di dati, di cifre, di 
grafici, resulta uno dei più eloquenti documenti 
di provvidenza sociale e di carità di patria. 

L Opera Nazionale per la protezione e l’assi¬ 
stenza degli invalidi di guerra, sorta in forma 
modesta come ente parastatale già durante la 
guerra, e dopo la guerra accresciuta di mezzi e 
di scopi coll’assorbire in sè iniziative ed imprese 
di Comitati privati e 'locali, o della Sanità Mili¬ 
tare, assurta infine a libertà e potenza di azione 
per il favore e l’aiuto del Governo Fascista, ha 
compiuto e va compiendo, com e resulta da quan¬ 
to espone questo volume, una meravigliosa opera 
di assistenza sociale e medica. Anche limitandoci 
— data l’indole di questo periodico — ad esami¬ 
nare e solo sommariamente quest’ultima, trove¬ 
remo di che restare ammirati e ci dorremo che 
forse nel Paese non sia conosciuta ed apprezzata 
ed aiutata (il che più conta) quanto e come si 
meriterebbe. 

Quando le conseguenze delle ferite e mutila¬ 
zioni furono in massima parte chirurgicamente 
definite, cessava quella necessità di procurare il 
ripristino, per quanto possibile, della capacità 
funzionale e lavorativa dei minorati di guerra, 
che fu 6copo precipuo dell’Onig nei primi tempi, 
ma cominciava l’opera di assistenza sanitaria in 
tutte le sue forme e particolarmente in quella 
protetica e in quella antitubercolare. Se si ricor¬ 
da che alla fine della guerra i tubercolotici erano 
circa 50.000 si capirà l’importanza sociale di tale 
azione, e se si pensa che Presidente dell’Onig è il 
Senatore Lustig, non farà meraviglia l’opera com¬ 
piuta con le più larghe vedute e la più generosa 
previdenza allo scopo anche di giovare in se¬ 
guito alla popolazione civile in relazione alla 
provvida nuova legge per l’Assicurazione obbli¬ 
gatoria contro la tubercolosi. 

Sorvolando sull’assistenza prestata in ambula¬ 
torio o a domicilio, e su quanto riguarda le for¬ 
niture farmaceutiche, basti di ricordare che 
l’Onig è in relazione con 176 Istituti Ospitalieri 
sparsi nel Regno per collocarvi gli invalidi di 
guerra a volta a volta bisognevoli di cura purché, 
s’intende, in relazione alla loro invalidità. Lo 
stesso avviene per gli stabilimenti balneo-termali 
giudicati più idonei, nei quali a turni di 15 gior- 
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ni si fanno passare, se non tutti coloro che ricer¬ 
cano tal genere di cure, quelli ritenuti dal medico 
militare più bisognosi di esse, tanto che nel 192? 
nei 15 stabilimenti prescelti si recarono ben 1600 
minorati di guerra. Egualmente l’Onig ha stretto 
convenzione con quasi tutti i tubercolosari e sa¬ 
natori esistenti nelle varie regioni in modo da 
poter disporre di oltre mille letti permanente- 
mente occupati da tubercolosi di guerra a carico 
completo dell’Ente, mentre un altro centinaio di 
invalidi, che in parte possono sopperire alle spe¬ 
se del ricovero in case di cura, sono sovvenzio¬ 
nati per un periodo di 180 giorni con un contri¬ 
buto giornaliero. Particolarmente accetta agli in¬ 
validi è stata ipoi la creazione da parte deU’Onig 
di Colonie marine e montane, ove nei mesi estivi 
per un periodo che va dai 60 ai 90 giorni vengono 
annualmente ricoverati circa 400 invalidi. Più im¬ 
portante ancora è la costituzione di tre nuovi sa¬ 
natori: il sanatorio V. E. Ili di Arco, dovuto alla 
munificenza dei nostri connazionali dell’Argenti¬ 
na, per i tubercolosi della Venezia .Tridentina, 
creato in poco più di un anno, capace di 60 letti; 
il sanatorio popolare Petitti di Roreto, capace di 
120 letti, ad Ancarano d’Ustria, ed infine, più im¬ 
portante perchè il Mezzogiorno continentale d’Ita¬ 
lia era fin’ora privo di Istituti sanatoriali, quello 
che sta sorgendo sulla vetta di Aspromonte e sarà 
capace di 120 letti. A questi va aggiunta la tra¬ 
sformazione dell’ex-sanatorio di Porta Furba a 
Roma, in quella Colonia lavorativa post-sanato¬ 
riale, capace di oltre 50 posti-letto, di cui è fatta 
parola anche nell’ultimo Consiglio dei Ministri. 
Tali opere grandiose diverranno poi opera di as¬ 
sistenza antitubercolare civile e potranno acco¬ 
gliere anche quei tubercolosi civili, in ispecie 
operai, ai quali intende provvedere la benefica 
legge di assicurazione contro la tubercolosi. Non 
sarà il caso di insistere in questo periodico sulla 
ben nota importanza dell’assistenza protetica : a 
dimostrarne, invece, l’entità basti ricordare che 
le officine di fornitura sono 34, che gli^ invalidi 
forniti di apparecchi profetici sono 33.919, e che la 
spesa si è venuta consolidando dal 1922 in una 
6omma di circa 5 milioni all anno. Mentre pur 
troppo per le leggi vigenti poco si può fare per 
i dementi, tutti conoscono l’opera compiuta dalle 
case di rieducazione dei ciechi e quella che col- 
concorso di benemeriti cittadini, quale la Princi¬ 
pessa Demidoff che ha donato una villa al Gal- 
luzzo e l’industriale Borletti che ne ha data una 
in Brianza, viene svolta in favore degli ultra mu¬ 
tilati che trovano nelle case dell’opera continua 
assistenza materiale ed ogni conforto morale. 

Non mi resta che a ricordare come gli invalidi 
finora rieducati furono 14.000 e come il censi¬ 
mento dei minorati di guerra a cui l’opera prov¬ 
vede, o è pronta a provvedere è di 264652 pei 
quali l’Onig non pensa, però, soltanto all assi¬ 


stenza medica qui ricordata, ma offre anche tutte 
quelle provvidenze di carattere sociale e morale 
che valgono a renderne più facile la vita, ad as¬ 
sicurarne l’avvenire per sè e per i figli, ad ele¬ 
varne la dignità. 

Come si vede è stato bene pubblicare un libro 
che ci rivela tutto ciò e meglio ancora sarebbe 
che venisse largamente diffuso e letto. 

Dott.ssa Gemma Sgrilli. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

F. Battistini. Terapia Medica (10-51 disp. e 68-89 
disp.). Un. Tip. Bditr. .Torinese. 

Questo libro di terapia del Battistini riporta le 
lezioni tenute dall’A. a Torino nella clinica me¬ 
dica generale e nell’.ospedale di S. Giovanni. 

Nelle dispense 40-51 sono notevoli i capitoli che 
riguardano la terapia della polmonite e quella 
del reumatismo articolare acuto; nelle dispense 
68-89 è sviscerato il' problema della cura dell’in¬ 
fezione sifilitica. Si è troppo abusato dell’aureo 
insegnamento che la terapia può farsi solo al 
letto del malato. Se la nozione è esattissima 
nella esperienza comune clinica e se è vero che 
non si curano malattie ma solo malati, è d’altra 
parte incontrovertibile che chi si avvicina al let¬ 
to del malato deve avere nette nozioni generali 
sull’azione dei medicamenti, sui loro inconve¬ 
nienti, quali l’esperienza clinica insegna, sul va¬ 
lore di alcune terapie, sulle quali non poca con¬ 
fusione ha portato il reclamismo di questi ultimi 
tempi. I buoni libri di terapia sono necessari e 
per chi comincia e per chi esercita e non può 
formarsi una' personale opinione di tutti i siste¬ 
mi e dei rimedi in particolare. Il volume del Bat¬ 
tistini è utilissimo, e, nella maniera come è con¬ 
dotto, risponde ad un bisogno sentito nella po¬ 
vertà letteraria della medicina italiana. Bene 
a proposito sono preposte alla cura della malat¬ 
tia, nozioni generali, e un vero interesse suscita¬ 
no quelle che riguardano le malattie protozoarie. 
Auguriamo che la buona iniziativa trovi compi¬ 
mento rapido. T. Pontano. 

W. B. Blanton. A marmai of Normai Physical 

Signs. Ed. Mosby, S. Louis. 

La conoscenza delle note semeiologiche normali 
nell’uomo sano costituisce ragione di studio pre¬ 
liminare, necessario a chi si inizia nell'arte me¬ 
dica. 

L’A. cataloga (è la vera parola che si addice 
al metodo seguito) tutti i segni che la ispezione, 
la percussione, la palpazione, i mezzi diagnostici 
moderni, permettono di rilevare nell’esame gene¬ 
rale e dei vari organi. Come mezzo mnemonico 

di sistematica il libro è utile agli studenti. 

T pontano. 
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Pedro Escudero. Traitemènt da diabete. Norbert 

Maioine, Paris. 

Volume di circa 300 pagine, in cui dopo un 
breve accenno al meccanismo ed alle cause del 
diabete, l’A. tratta lungamente e con competenza 
del regime dietetico, che, anche dopo la scoperta 
dell’insulina, non avrebbe perduto nulla della 6ua 
importanza nel trattamento del diabete. 

L’insulina, specie nel diabete grave, è consi¬ 
derata un medicamento eroico, che, riordinando 
le perturbazioni di ricambio, permette di utiliz¬ 
zare sufficientemente gli alimenti. 

Inoltre, tratta dettagliatamente delle indicazioni 
e delle controindicazioni dell’insulina, conside¬ 
rando in modo particolare le affezioni renali, la 
tubercolosi e l’indicazione dell’insulina negli stati 
acetonemici non diabetici. 

In fine è esposto in modo dettagliato e rias¬ 
sunto il valore comparativo dei vari alimenti in 
tabelle, che il lettore potrà consultare facilmente 
e con molta utilità. Marino. 

1. P. Bouckaert. La pathogénie et le traitement du 

diabète. Secrétariat de la Société Scientifique, 

Louvain. 

È la prima monografia medica della collezione 
pubblicata a cura della Société Scientifique de 
Bruxelles e interessa un argomento di grande 
attualità, che l’A. espone in forma chiara, pre¬ 
cisa, sintetica. 

Nella prima parte l’A. tratta della patogenesi 
del diabete mettendo in particolare evidenza qua¬ 
le influenza spetti al fegato nel ricambio degli 
idrati di carbonio in relazione all’insulina. 

Nella 2 a parte tratta del regime alimentare equi¬ 
librato e dell’uso dell’insulina riferendo alcuni 
casi di sua osservazione. 

In complesso .il libro non presenta particolare 
interesse, ma ha i! merito di fare una esposi¬ 
zione critica dettagliata delle attuali conoscenze 
sulla patogenesi e sul trattamento del diabete. 

MARINO. 


Problemi d'attualità 

A. FILIPPINI. 


Le mosche: danni e 



di difesa. 


Divisione dei capitoli: Diffusione - Caratteri princi¬ 
pali - Sviluppo - Anatomia e biologia - Trasporto di ma¬ 
lattie - Singole malattie trasmesse o trasmissibili dalle 
mecche - I nemici delle mosche - La lotta contro le 
mosche - Distruzione della mosca adulta - Bibliografia. 
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ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI 

Congresso Sanitario 
degli Ospedali Civili di Genova. 

Seduta del 18 maggio 1928. 

Contributo alla terapia degli stati idropici. 

Mansueto Gelerà. — 'Il cloruro d’ammonio 
nella dose di 10 gr. al giorno ha un’azione molto 
favorevole negli stati idropici aumentando forte¬ 
mente la diuresi. Esso agisce provocando una 
cloro-acidosi organica la qifale è ancora più spic¬ 
cata se si tiene l’ammalata a dieta povera di clo¬ 
ruro di sodio: in tal caso il cloro fissa il sodio 
del sangue provocando una natriopenia (cloro- 
acidosi con natriopenia). La terapia è molto in¬ 
dicata negli edemi cardiaci, in quelli nefrosici e 
nella cirrosi epatica con ascite. Minore risultato 
si ottiene nei processi infiammatori acuti essu¬ 
dativi delle sierose. Dato il suo meccanismo d’a¬ 
zione il cloruro d’ammonio è controindicato quan¬ 
do esiste già uno stato acidosieo dell’organismo, 
oppure quando esiste una grave insufficienza del 
rene o del fegato. 

Il cloruro d’ammonio rende più sicura e più 
efficace l’azione del Novasurol facendo sì che di 
quest’ultimo farmaco siano sufficienti piccole dosi 
per ottenere un buon effetto diuretico. 

Contributo alla terapia dell’empiema tubercolare. 

M. Gelerà. — L’O. riferisce il successo tera¬ 
peutico ottenuto con l’oleotorace in un individuo 
affetto da empiema tubercolare. 

Dopo aver passate in rassegna 1© diverse tera¬ 
pie proposte per tale forma morbosa (lavaggi con 
soluzioni antisettiche, toracotomia con successiva 
toracoplastica) discute l’importanza dell’oleotora- 
ce, le sue indicazioni, ne descrive la tecnica, il 
meccanismo d’azione ed i risultati che se ne pos¬ 
sono avere. 

Gli apparecchi endo-orali nella radiumterapia 
dei tumori della bocca. 

Francesco Puppo. — I migliori risultati per il 
trattamento della lesione primitiva si sono avuti 
col metodo intratumorale associato ad applica¬ 
zioni esterne di superficie ; tuttavia vi sono casi 
in cui o per immediata vicinanza di tessuto os¬ 
seo, o per la conformazione e la topografia del 
tessuto colpito, si deve di necessità ricorrere ad 
applicazioni endoorali di superficie, praticate con 
apparecchi costituiti ad hoc dallo stomatologo. 

Passati in rassegna i mezzi descritti dai vari 
autori (Edling, Janneway, Wicbkam, Degrais, 
Masotti, Moscariello, Knox, Simpson, Laborde, 
Mallet, Franci, Schroder, ecc.) espone quali sia¬ 
no i requisiti ai quali debbono rispondere questi 
apparecchi ed illustra i casi trattati con protesi 
in caucciù. 
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Considerazioni 

su di un caso di invaginazione ileocecocolica in 'lattante. 

Ettore Mel. — Prendendo occasione da un caso 
di invaginazione acuta ileocecocolica operata da 
Segale e guarita, viene rilevata l’importanza della 
diagnosi precoce. 

Sono discusse le diverse teorie sui meccanismo 
dell’invaginazione e sull’eziologia. Per l’interven¬ 
to operativo si dimostra la grande importanza 
della precocità del trattamento e la precisa loca¬ 
lizzazione del tumore addominale ciò che rende 
più sollecita la disinvaginazione; per quanto ri¬ 
guarda la fissazione del tratto invaginato è op¬ 
portune a volte accontentarsi di fissare il meso 
al peritoneo parietale, particolarmente questo 
quando la parete intestinale si dimostri alterata 
nella sua nutrizione. 

Seduta del 31 maggio 1928. 

Terzo contributo clinico sui trapianti organici. 

Luigi Adolfo Oliva. — Comunica il contributo 
clinico dell’Istituto da lui diretto sopra i tra¬ 
pianti che raggiungono ormai la cifra di un cen¬ 
tinaio. 

Nella grande maggioranza dei casi vennero fat¬ 
ti innesti di ovaia fresche o conservate in solu¬ 
zioni iodate, ovaia tolte ad altre pazienti. 

Fece pure due innesti eteroplastici con ovaia 
di mucche ed innesti pluriglandulari pure fissati. 

Trapiantò anche cotiledoni placentari freschi o 
conservati. 

Risultati immediati chirurgici di solito buoni, 
risultati a distanza pure buoni nelle forme di 
ipovaria, nell’ovaroprivismo chirurgico e nella 
menopausa. Ebbe anche nelle giovani casi di gra¬ 
vidanza. 

In genere l’azione del trapianto fu sempre re¬ 
golatrice del flusso mestruale; ma gli effetti fu¬ 
rono per lo più temporanei e cioè persistettero 
al massimo due anni. I trapianti nelle metrocar¬ 
cinomatosi inoperabili fecero spesso, sebbene tem¬ 
poraneamente, cessare o diminuire le metrorra- 
gie, le perdite fetide ed i dolori, ed in genere si 
notò un prolungamento di vita rispetto a pazienti 
trattate diversamente. 

Occlusione intestinale per diverticolo di Meckel. 

Mario Oberti. — Presenta un ammalato da lui 
operato di laparatomia, per fenomeni di occlu¬ 
sione intestinale intercorrenti. Fu trovata resi¬ 
stenza del diverticolo di Meckel, aderente con l’a¬ 
pice al margine inferiore del grande epiploon, 
così da produrre un inginocchiamento accentuato 
dell’ansa del tenue corrispondente all’impianto 
del diverticolo. 

L’O. ritiene che tale inginocchiatura permanen¬ 
te potesse accentuarsi ad ogni modificazione di 
volume anche lieve dell’ansa afferente così da pro¬ 
vocare anche un arresto del contenuto intestinale. 


Trapianti ossei. 

Mario Oberti. — Presenta un altro ammalato 
che in un infortunio riportò l’asportazione delle 
falangi basali dell’indice e del medio della mano 
sinistra. 

Venne praticato un innesto osseo con frammen¬ 
ti di costa in sostituzione delle falangi mancanti ; 
gli innesti hanno attecchito ricostituendo lo sche¬ 
letro delle due dita lese. 

Sulla spina bifida occulta. 

Dario Maragliano. — L’O. riferisce sopra le 
sindromi midollari tardive che si manifestano 
nella spina bifida occulta e di cui ne ha osservato 
4 casi. Le ragioni che spiegano l’insorgere dei di¬ 
sturbi midollari tardivi, sarebbero diverse a se¬ 
conda dei casi: può-avere importanza il più ra¬ 
pido accrescimento della colonna vertebrale in 
confronto di quello del midollo, la presenza di 
tumori extra ed intradurali, la coartazione di 
aderenze costringenti le radici ed il midollo, e 
finalmente la progressione di lesioni intrinseche 
del midollo a tipo siringomielico. 

Per la diagnosi delle cause si raccomanda l’inie¬ 
zione epi ed endodurale di lipiodol che permette 
di discriminare le compressioni dalle lesioni in¬ 
trinseche del midollo. 

La terapia è chirurgica quando la sindrome mi¬ 
dollare sia determinata da tumori o da briglie. I 
risultati sarebbero soddisfacenti. Contro le lesioni 
intrinseche è sfata consigliata la radioterapia che 
può essere efficace nelle sindromi dolorose, non 
nelle paralisi. 

I traumatismi da gioco di foot-ball. Frattura del rene. 

Attilio Catterina. — Riferisce un caso di frat¬ 
tura del rene verificatasi durante il gioco del 
foot-ball operato di nefrectomia e guarito. Illu¬ 
stra i varii concetti patogenetici che sono invo¬ 
cati a spiegare tali lesioni. 

Seduta del 18 giugno 1928. 

Impianto di un endotelioma pleurico su di una fistola tora¬ 
cica residuata a toracoplastica di antica data. 

Attilio Sartori. — Riferisce un caso clinico di 
endotelioma pleurico impiantato su una fistola to¬ 
racica datante da circa trent’anni e consecutiva 
a toracoplastica. 

t 

La sezione del plesso ipogastrico superiore (nervo pre¬ 
sacrale di Latarjet) nelle affezioni dolorose del piccolo 

bacino. 

Giuseppe Rodi. — L’O. ricordata la storia di 
questo atto operativo, le sue indicazioni e le sue 
basi anatomo-fisiologiche lo contrappone ad altri in¬ 
terventi proposti. Ha praticato dissezioni sul cada¬ 
vere dalle quali emergono le seguenti conclusioni : 
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1) Il plesso ipogastrico superiore non presen¬ 

ta sempre identica conformazione; talvolta si mo¬ 
stra costituito da due o tre cordoni abbastanza 
voluminosi e facilmente identificabili, talvolta as¬ 
sume una figura plessiforme ed è fatto dal nume¬ 
ro abbastanza grande di rami (fino a 50) che per¬ 
corrono al davanti del promontorio tutto lo spa¬ 
zio interiliaco. , 

2) Si trova costantemente applicato contro il 
piano aortico ed il piano osseo da una fascia fibro- 
connettivale ed è coperto dal tessuto grassoso re¬ 
tro-peritoneale più o meno abbondante che si in¬ 
terpone fra la lamina connettiva suddetta ed il 
peritoneo. 

3) L’incisione verticale del peritoneo secondo 
Cotte si presta meglio dell’incisione trasversale 
(Segond) al riconoscimento ed all’isolamento com¬ 
pleto del plesso per un tratto sufficientemente 
esteso onde evitare un ripristino funzionale. 

Frattura spontanea in cisti ossea. 

Ulisse Vignolo. — L’O. riferisce un caso cli¬ 
nico di frattura al terzo medio dell’omero destro 
con presenza di cisti ossea. 

La guarigione rapida e duratura ha confermato 
la diagnosi fatta confortata anche dagli esami ne¬ 
gativi rispetto alla deviazione del complemento 
alla Ghedini per echinococco, alla formula ema¬ 
tologica, e alla cutireazione alla tubercolina. 

Azione fotodinamica del selenio sul cuore. 

Alberto Garello. — Tenendo presenti le pro¬ 
prietà fotoelettriche del selenio volle osservare se 
l’azione del selenio sul cuore isolato di rana varia 
a seconda che questo metalloide è più o meno sot¬ 
toposto all’azione della luce. Ha impiegato l’elet- 
troselenio colloidale. Clin, sul cuore isolato, con la 
cannula di Straub dalle indagini fatte rileva: 

1) Alla luce: un’azione cronotropa positiva, 
alla quale si accompagna dopo un minuto primo 
un’azione tonotropa positiva, che passa rapida¬ 
mente in uno stato di adiastolia completa; per¬ 
sistono solo le contrazioni atriali, però rapida e 
progressiva è la ripresa ad un ritmo pressoché 
normale ma più accelerato. 

2) All’ombra: minimo il cronotropismo positi¬ 
vo, rapidamente sopravviene uno stato di asisto- 
lia, rare e debolissime contrazioni atriali. La ri¬ 
presa non si ha che dopo ripetuto lavaggio con 
Ringer. 

3) Al buio: si ha uno stato adiastolico im¬ 
mediato e persistente. Riprende col lavaggio col 
liquido del Ringer. 

Conclusioni ; Al buio nelle condizioni d’azione 
fisiologica il selenio si comporta come un tossico 
lesivo della fibra miocardica. La luce rileva una 
proprietà per la quale il selenio è paragonabile 
ad un veleno cardiocinetico, tipo digitale a forti 
dosi. Segale Gian Carlo. 


Associazione Medico-Chirurgica 
di Alessandria. 

Seduta del 6 marzo 1928. 

Presiede il socio onorario prof'. E. Perroncito. 

Atrofia muscolare progressiva famigliare. 

Carezzano (Alessandria). — L’O. presenta quat¬ 
tro soggetti, tre fratelli ed una sorella, affetti da 
atrofia muscolare progressiva (tipo pseudo-iper¬ 
trofico di Duchenne) iniziatasi in tutti all’età di 
18 anni. Questo rigoroso omocronismo dell’insor¬ 
genza rende possibile la contemporanea constata¬ 
zione delle fasi successive dell’infermità nei quat¬ 
tro pazienti avendo essi ora rispettivamente 35- 
33-24 e 20 anni. Esaminate le varie ipotesi pos¬ 
sibili sulla eziologia di questa forma morbosa, 
l’O. ritiene più attendibile quella che tende a 
ricollegarla ad una alterazione dei processi di svi¬ 
luppo generale. 

La cura rapida dell’ulcera e bubbone venereo 
colla vaccinazione specifica. 

Cortona (Alessandria). — L’O. presenta una 
statistica di 65 infermi affetti da ulceri e bub¬ 
boni venerei, curati in parte nella sala dermocel¬ 
tica dell’Ospedale Civile ed in parte ambulato- 
riamente con il. vaccino di Nicolle e Durand (pre¬ 
parato Dmelcos). Da essa risulta che 38 pazienti 
guarirono in un periodo di tempo da 2 a 10 gior¬ 
ni ed uno in 48 ore con una sola iniezione; 18 
nel termine 'di un mese. Soltanto 9 guarirono in 
un tempo più lungo sia perchè non seguirono 
scrupolosamente la cura, sia perchè si sottoposero 
a strapazzi. Ritiene perciò consigliabile sotto ogni 
riguardo questo trattamento. 

Contributo allo studio delie setticemie 
da Micrococcus tetragenus. 

Chiabrera e Rettani (Alessandria). — Gli 00., 
dopo aver accennato al significato patogeno del 
Micr. Tetr. in genere e alle particolari affezioni 
che può produrre, si soffermano a trattare di un 
caso di setticemia pura di questo germe, occorso 
in un sergente di fanteria. 

Il giudizio diagnostico è stato possibile soltanto 
mediante l’emocultura e l’agglutinazione specifi¬ 
ca. Il microrganismo, studiato sotto ogni aspetto 
con pazienti indagini, aveva i caratteri di Micr. 
Tetrag. albus di Boutron. 

L’autovaccino-terapia ha fatto cadere la feb¬ 
bre ed ha migliorato notevolmente il malato. La 
convalescenza è stata lunga. 

Gli 00., in base all’esperienza propria e a 
quella di altri AA. che hanno studiato tali qua¬ 
dri morbosi credono di poter giungere alle se¬ 
guenti conclusioni : 

1) La setticemia da Micr. Tetragenus può 
avere una sintomatologia assai varia e può de¬ 
correre in forma grave e talvolta mortale, con 
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complicazioni a carico di diversi organi ed ap¬ 
parecchi, oppure in forma mite. 

2) Il quadro morboso al quale più s’avvicina 
è quello della febbre tifoide. 

3) La diagnosi può esser fatta soltanto me¬ 
diante remocultura e successivo studio del germe 
e l’agglutinàzione specifica. 

4) L’autovaccinoterapia dà ottimi risultati. 

Perroncito. — Ricorda d’aver trovato nume¬ 
rosissimi in colonia pura i micrococchi tetrageni 
di Koch in un accesso della parete addominale 
consecutivo ad operazione di ernia. Inoltre in 
una epizoozia sviluppatasi nelle cavie del suo la¬ 
boratorio potè stabilire trattarsi di infezione da 
micrococco tetrageno. 

Di una non comune indicazione operatoria in una donna 

affetta da fibroma dell’utero. 

Perazzi (Alessandria). — L’O. riferisce il caso 
di una donna quarantenne con utero doppio, 
amenorroica da due anni, da tre mesi sofferente 
di coliche gravissime provocate da movimenti di 
torsione dell’utero affetto da un fibroma grosso 
come una arancia. Asportato il fibroma le coliche 
sono cessate. 

Il trattamento della poliomielite anteriore 
con la roentgenterapia. 

Gaidano (Alessandria). — L’O. riferisce i ri¬ 
sultati ottenuti con l’applicazione di raggi Ront¬ 
gen alla regione lombare in un bambino di 14 an¬ 
ni affetto da poliomielite anteriore. Dopo una 
prima serie di applicazioni cominciarono a ren¬ 
dersi possibili i movimenti attivi della gamba e 
dopo una seconda serie ripetuta da un mese di 
intervallo, il paziente cominciò a camminare spe¬ 
ditamente, permanendo solo una leggera ipotrofia 
del gruppo anteriore dei muscoli della coscia. 
L’O. ritiene, anche in base a precedenti osser¬ 
vazioni, che questo metodo di cura sia quello 
che offre i migliori risultati nel trattamento del¬ 
le poliomieliti anteriori. 

Contributo e considerazioni sopra le reazioni di Wasser¬ 
mann aspecifiche sul liquido cefalo-rachidiano. 

Santone (Alessandria). — L’O. riferisce sopra 
alcune reazioni di Wassermann positive ottenute 
in liquidi c.-r. di individui non luetici. In un 
caso il liquor era commisto accidentalmente a 
sangue ; in altri due casi si trattava di liquidi 
iperalbuminosi e xantocromici, riferentesi rispet¬ 
tivamente ad un caso di emorragia cerebrale, e 
ad un caso di paraplegia pottica. 

In tutti i detti casi la R. W. fu positiva con 
liquido c. r. attivo, mentre riuscì negativa, o de¬ 
bolmente positiva col liquido inattivato. 

Inoltre l’intensità della R. W. decresceva net¬ 
tamente col crescere della dose di liquido impie¬ 
gata nella reazione, come venne già rilevato da 
precedenti 00. 


L’O. insiste sulla necessità che la R. W. venga 
sempre eseguita a dosi scalari sul liquor sia atti¬ 
vo che inattivato. 

Osservazione di corpi mobili multipli e voluminosi 
nella articolazione del ginocchio. 

Finzi (Alessandria). — L’O. comunica un caso 
da lui operato con l’ar.trotomia e successivamen¬ 
te con la simpaticectomia perifemorale per la 
coesistenza di dolori urenti al piede dell’altro 
lato. Asportò corpi peduncolati ed estrasse nu¬ 
merosi corpi liberi fra i quali 5 voluminosi, che 
egli presenta, costituiti da cartilagine con fatti 
limitati di calcificazione centrale. 

La storia clinica e l’indagine radiologica di¬ 
mostrano l’esistenza di -un’artrite deformante, 
nella quale l’O. trova la causa prima della for¬ 
mazione dei corpi liberi. Il referto operatorio di 
numerosi .villi iperplastici, alcuni rjigjonfiati a 
clava con nucleo cartilagineo nella zona rigon¬ 
fiata e il referto istologico, lo hanno reso con¬ 
vinto che nel suo caso, la genesi debba essere 
ricercata nei villi della sinoviale ove si era ve¬ 
rificata una notevole iperplasia con moltiplica¬ 
zione delle cellule cartilaginose di Kolliker. 

L’O. pensa quindi che la vecchia teoria di 
Morgagni, riesumata a suo tempo da Amabile, è 
ancora oggi capace di spiegare buona parte dei 
casi di simile malattia. Per ciò che riguarda la 
terapia, essa fu completata dalla simpaticectomia 
periarteriosa eseguita sulla femorale dell’altro 
lato, la quale determinò la comparsa assoluta dei 
dolori a tipo causalgico al piede. 

Grave artropatia del ginocchio di erigine nervosa. 

Finzi (Alessandria). — Presenta un caso di le¬ 
sione grave del ginocchio che ha portato alla lus¬ 
sazione completa dei capi articolari, che sono 
indolenti e sui quali esistono caratteristiche de¬ 
formazioni ben evidenti alla radiografia. 

La malattia si era iniziata 33 anni fa con 
obnubilamento della vista, senso di debolezza al 
ginocchio sinistro, mobilità esagerata e crisi do¬ 
lorose accessuali prevalentemente notturne all’ar- 
to inferiore sinistro; sino a un anno fa l’amma¬ 
lata ha potuto camminare con l’aiuto del bastone. 

Esiste anisocoria, mancanza di reazione pupil¬ 
lare alla luce e all’accomodamento, ipoestesia dif¬ 
fusa, mancanza assoluta dei riflessi tendinei. Non 
ostante la negatività della R. W. sul sangue 
e sul liquor, e non ostante che dalle varie reazio¬ 
ni praticate non vi siano dati per dedurre alte¬ 
razioni patologiche del liquor, l'O. ritiene trat¬ 
tarsi di artropatia di origine nervosa e con ogni 
probabilità tabetica. Dal punto di vista tera¬ 
peutico pensa, se le alterazioni anat. patologiche 
lo permetteranno, si eseguisce una resezione, ri¬ 
serbandosi di ricorrere alla amputazione sola¬ 
mente nel caso di mancata formazione di callo. 

Il Segretario : Carezzano. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

Eritrodermie medicamentose. 

Ch. Achard (Journal des praticiens, 23 giugno 
1928), in una lezione, descrive il caso di una ra¬ 
gazza di 15 anni con manifestazioni di eritroder¬ 
mia (arrossamento cutaneo esteso e desquamati- 
vo), in cui si poteva escludere, per i caratteri 
dell’eruzione e l’andamento della malattia, la 
scarlattina ed in cui non si poteva che incolpare 
i medicamenti che essa aveva preso: gardenal 
(che come tutti i composti barbiturici può dare 
eritemi polimorfi) jodio, arsenico e mercurio, i 
due primi però in dosi del tutto minime. I carat¬ 
teri deH’esantema erano quelli di un’eritrodermia 
mercuriale. Il mercurio, di fatto, può dare tre 
tipi di esantemi: 1) la forma benigna, in cui 
l’eritema rimane localizzato a,gli inguini, alla 
faccia interna delle cosce, con qualche vescico¬ 
la; 2) la forma media, in cui l’eritema è più in¬ 
tenso, diffuso anche alle ascelle, alle palme delle 
mani ed alle piante dei piedi, con prurito insop¬ 
portabile, formazione di vescicole, presenza di 
un po' di febbre e talora di albuminuria; si ha 
poi desquamazione; 3) la forma maligna, con tu¬ 
mefazione importante della faccia e degli arti, 
con larghe bolle, piodermi, talora, ascessi; non è 
rara l’angina e si può avere la gangrena e tal¬ 
volta anche la morte. 

Quello che vi è di notevole in queste forme si 
è che mancano il più spesso la stomatite e l’en¬ 
terite, che sono i principali segni della intossica¬ 
zione mercuriale. 

Anche l’arsenico può dare delle manifestazioni 
cutanee. Nei casi leggeri, tutto si limita ad una 
leggera efflorescenza roseo]ica, con lieve desqua¬ 
mazione furfuracea. Talora si hanno segni pre¬ 
monitori (insonnia, comparsa di orticaria o ro¬ 
seola) e poi della eruzione, che prende l’aspetto 
di seborreidi o di pitiriasi rosea di Gibert e, più 
spesso di morbillo o scarlattina; in quest’ultimo 
caso, si hanno sintomi generali, prostrazione, 
febbre (anche a 40°), lingua verniciata, prurito 
intenso; la desquamazione si fa con larghi lembi. 

Nelle forme secernenti, si hanno infezioni se¬ 
condarie, complicazioni diverse, uno stato di in¬ 
tossicazione. 

Tutti i preparati arsenicali possono dare l’eri¬ 
trodermia anche, sebbene più raramente, lo stesso 
Liquore del Fowler. Un tempo le intossicazioni 
da arsenico erano lente; attualmente con gli ar- 
senobenzoli sono acute. Pare che abbia poca im¬ 
portanza la concentrazione del medicamento iniet¬ 
tato endovenosamente, mentre maggiore effetto 


avrebbero le somministrazioni ravvicinate, die 
determinano raccnmulo rapido del medicamento. 

In presenza di eritrodermia, o di al^ro segno di 
intolleranza nel decorso di una cura mercuriale 
od arsenicale, si deve subito sospendere il medi¬ 
camento. Il trattamento dell’eritrodermia è pura¬ 
mente palliativo: si proteggeranno i tegumenti 
contro le escoriazioni per mezzo di polveri inerti, 
di paste. In qualche caso, si potranno applicare 
delle compresse umide e calde, fare delle polve¬ 
rizzazioni con acqua di Alibour. Se vi sono esco¬ 
riazioni saranno utili le unzioni con l’olio al 
gomenolo. 

Sono state altresì preconizzate le iniezioni en¬ 
dovenose di iposolfito di sodio. 

fil¬ 
li prurito anale. 

L indubbiamente il più frequente fra i pruriti 
localizzati e si estende spesso alla vulva, nella 
donna, ed allo scroto nell’uomo. Ha notevole 
ripercussione sullo stato generale dell’organismo, 
particolarmente sul sistema nervoso e sulla 
psiche, determinando nei predisposti uno stato 
neuropatico, in cui dominano i sintomi depres¬ 
sivi. 

Varie e numerose ne possono essere le cause 
e non sempre facilmente riconoscibili. Fra 
quelle, locali, che enumera M. F. Criado {La Me¬ 
dicina ibera, 7 aprile 1928) sono da citarsi: i pa¬ 
rassiti intestinali (ossiuri, ascaridi, lamblia), il 
microbismo regionale (streptococchi, colibacilli , 
eventualmente degli epidermofiti, le medicazioni 
inadatte, specialmente i caustici, la mancanza ed 
anche l’esagerazione di pulizia della regione; 
nelle donne la vulvovaginite e la leucorrea, nel¬ 
l’uomo l’uretrite cronica e le stenosi uretrali. Sono 
inoltre da menzionare le ragadi ed altri processi 
locali della mucosa anorettale. 

Fra le cause generali: la costipazione, talvolta 
l’intossicazione cronica da caffè e da tè, rara¬ 
mente le infezioni generali. Fra tali cause, la 
più frequente è il diabete. Vanno poi anche ci¬ 
tate, per la donna, la gravidanza, la menopausa 
e l’insufficienza ovarica, specialmente in donne 
obese con sintomi di intossicazione intestinale. 
Quest’ultima, con l'insufficienza epatica può es¬ 
sere importante. Generalmente, le perturbazioni 
del sistema nervoso sono secondarie. 

Come calmanti generali sono utili i composti 
di valeriana ed in minor grado i bromuri e la 
belladonna. Fra le medicazioni generali si farà 
soprattutto il trattamento antidiabetico (nei casi 
adatti) e quello dell’insufficienza epatica (dieta 
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acque minerali) che con il diabete è la causa 
generale più frequente. 

Il trattamento locale varierà a seconda delle 
lesioni che si trovano. Se queste mancano, ciò 
che accade in individui neuropatici, si consiglie¬ 
rà l’accurata pulizia della regione, evitando 
l’uso dei saponi, specialmente se alcalini; il pa¬ 
ziente, prima di evacuare l’intestino si spalmerà 
con grasso la parte, lavandosi poi con una so¬ 
luzione leggermente astringente, spargendovi da 
ultimo delle polveri inerti ed interponendo della 
garza fra le natiche. 

Il trattamento si complica se vi è eczeinatiz- 
zazione; quando vi sono fatti acuti (.regione ar¬ 
rossata, essudato abbondante) si calmerà anzi¬ 
tutto l’eretismo vascolare, applicando polveri mi¬ 
nerali inerti (talco, ossido di zinco, eventualmente 
col 2-5% di acido borico). Talvolta però le polveri 
non sono bene tollerate, ed in tal caso si ap¬ 
plicherà la vaselina, l’olio di mandorle dolci, 
la crema di zinco (Ossido di zinco g. 3; Lanolina, 
Acqua distillata, anag. 10). Calmati i fatti irri¬ 
tativi, si ricorrerà al tumenolo, ittiolo, evitando 
però il catrame. 

Questo invece sarà utile quando vi sia licheni- 
ficazione, iniziandolo però soltanto dopo cessati 
i fenomeni acuti; si incomincia con dosi di 
1-2 %, per arrivare fino al 10 %. 

Le ragadi si trattano con cauterizzazioni me¬ 
diante nitrato di argento al 5-10%, a giorni al¬ 
terni, applicando negli intervalli una crema di 
zinco o di bismuto; bastano, in generale 3-4 ap¬ 
plicazioni. Se la cura non può essere fatta dal 
medico, si prescriverà una pomata di nitrato di 
argento o di collargolo, al 10 %, raccomandando 
di applicarla bene in contatto col fondo delle 
pieghe anali e del solco intergluteo. 

Nel caso che il prurito sia sostenuto da fatti 
anafilattici, si farà il trattamento desensibiliz¬ 
zante. 

fil. 

TERAPIA. 

Il pessario. 

Ancora 20 anni fa, il pessario costituiva un 
importante strumento nell’armamentario del gi¬ 
necologo e di molti pratici e, in periodi in cui 
la chirurgia non aveva raggiunto l’odierna per¬ 
fezione, esso era certamente prezioso. Lo si usava 
specialmente nel trattamento delle retro-devia¬ 
zioni e del prolasso dell’utero, sebbene qualcuno 
lo utilizzasse anche nel trattamento delle antero- 
posizioni e della sterilità. 

Ora le condizioni essenziali, perchè il pessario 
riesca efficace è che il perineo sia abbastanza 


saldo da poter sopportarlo, ciò che di solito non 
si verifica nei casi in cui esso è indicato, ed 
inoltre che il pessario non eserciti compressione, 
ciò che elimina molti casi di retroflessione. 

Inoltre il pessario, se non è adatto, può pro¬ 
vocare leucorrea od aggravarla se esiste; in qual¬ 
che caso, specialmente con l'uso dei pessari ad 

• 

asta, si sono avute salpingiti ed infiammazioni 
pelviche. 

Ad ogni modo è necessario che la paziente la 
quale porta il pessario sia tenuta in osservazio¬ 
ne: esso, ogni 4-6 settimane va levato e ripulito. 
Sebbene poi, in qualche caso, con il lungo uso 
del pessario si sia ottenuta la guarigione, esso 
va considerato soltanto come un palliativo. 

Al giorno d’oggi, il suo uso. (come riconosce 
un articolo editoriale del Journ. of Am. Med. 
Assoc. 14 apr. 1928; è assai ridotto e limitato, si 
può dire, alle retro-deviazioni uterine dopo i 
parti e nei casi in cui l’operazione per il cisto- 
cele, prolasso uterino o retrodeviazioni è con¬ 
troindicata. Con il perfezionamento della tecnica 
e dell’asepsi, la chirurgia offre il migliore trat¬ 
tamento dei vizi di posizione uterini: ben pochi 
fra le nuove generazioni mediche lo hanno usato 
e la maggior parte di .quelli delle vecchie gene¬ 
razioni lo hanno ormai abbandonato. 

. fil. 

Il trattamento dell’amenorrea. 

C. Maortua [Arch. de med. cir. y esp. 7 apr. 
1928) illustra tre casi di donne di 20, 22, 40 anni 
amenorroiche, trattate mediante iniezioni di 
siero di donna incinta. 1 risultati furono di 
molto superiori a quelli ottenuti con altri metodi, 
ivi inclusa la follicolina. L A. ritiene che il siero 
nella gravidanza contiene delle secrezioni en¬ 
docrine, specialmente del lobo anteriore dell’ipo¬ 
fisi, il che spiega i buoni risultati ottenuti. E 
consiglia di tentare con il siero di femmine di 
animali incinte. 

fil. 

Lo svuotamento estemporaneo dell’utero 
alla fine della gravidanza. 

Il dottor Pericle Carlini di Genova {Rivista di 
Ostetricia e Ginecologia Pratica, 1928, n. 6ì fa un 
esame critico dei nuovo metodo di parto artifi¬ 
ciale proposto recentemente dal prof. Delmas e 
che ebbe larga eco non solo nel campo medico, 
avendone un’agenzia internazionale dato notizie 
ai giornali politici. L’autore lo giudica superiore 
alla metreurisi e al metodo Bonnaire ma infe¬ 
riore al metodo italiano del Bossi. Dimostra inol- 
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tre, in base ad esperienze personali, la grande 
utilità della rachlanestesia nella dilatazione arti¬ 
ficiale del collo alla fine della gravidanza, per¬ 
chè il tono del collo uterino è in dipendenza del 
midollo speciale. Infine il dottor Carlini si di¬ 
chiara contrario al parto ad ora fissa, senza in¬ 
dicazione medica, per compiacenza o comodità, 
in nome dell’aureo « Primum non nocere ». 

A. S. 

SEMEIOTICA. 

La diagnosi radiologica dei tumori della vescica. 

Gottlieb e Strokoff ( Journal D'Urologie Medi¬ 
cale e Chirurg., n. 5, 1927) avendo avuto occa¬ 
sione di osservare un gran numero di tumori 
della vescica con i raggi X, propongono come 
mezzo migliore di contrasto l’aria introdotta in 
vescica. 

Con questo mezzo, privo di qualsiasi pericolo, 
si ottiene rammaglile positiva del tumore, anche 
piccolo e disposto sulle pareti anteriore o poste¬ 
riore, con nettezza dei contorni vescica-li. Se poi 
la pneumografia si combina al pneumo-Retzius 
ei può avere un’idea abbastanza esatta del gra¬ 
do d’infiltrazione del tumore nelle pareti vesci- 
cali. 

Per la radioscopia, ottimo il metodo di Reiser, 
dell’introduzione combinata in vescica di aria e 
iodipina, che può permetterci la visione di tu¬ 
mori anche piccoli. 

Tali mezzi sono impiegati, con ottimo successo, 
anche nella nostra Clinica chirurgica di Roma. 

V. Lozzi. 

L'acido tricloroacetico 

per la determinazione deiralbumina nelle urine. 

L’acido tricloroacetico, introdotto nell’uso dal 
Reale, è un prezioso reattivo per la ricerca del- 
Talbumina nelle urine. Però, come osserva E. U. 
Fittipaldi ( Rass. internaz. di clinica e terapia , 
marzo 1928) esso deve essere usato a giusta dose, 
altrimenti ci si espone ad errori che possono 
arrivare al 95-98 %. Le soluzioni indicate dalla 
maggior parte degli autori sono troppo deboli. 

La soluzione più adatta è quella che si fa 
aggiungendo una parte di acqua a sei di acido 
tricloroacetico. Di questa se ne aggiungono quat¬ 
tro gocce a cinque cmc. di urina. Eventualmente 
può anche usarsi più diluito, ma in tal caso è 
necessario aggiungere all’urina una quantità tale 
clic corrisponda a quella contenuta nelle quattro 
gocce della diluizione al sesto. 
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NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Ormoni e vitamine. 

Le ricerche recenti hanno posto in evidenza 
numerosi caratteri che ravvicinano ormoni e vi¬ 
tamine dal punto di vista biologico e fisico-chi¬ 
mico. Si può ricordare, a tal proposito, l’ipotesi, 
sostenuta da molti autori, del carattere primor¬ 
dialmente catalizzalore di questi due gruppi di 
sostanze. 

Gli elementi fondamentali della parentela sono 
dimostrati secondo Vogt (Munck. m.ediz. Woch , 
t. LXXJV, n. 50) dai fatti seguenti : 

1) L’insulina e le sostanze simili, la follico¬ 
lina sessuale femminile e l’ovoinsulina od or¬ 
mone sessuale femminile, possono essere estratte 
da sostanze provenienti da animali o da piante 
ma sempre ricche di vitamine: ormoni e vitami¬ 
ne sono, dunque, sovrapposte spesso in natura. 

2) L’azione complessa ormonica si estende, il 
più sovente, su numerosi organi. La follicolina 
non agisce solamente sullo sviluppo sessuale or¬ 
ganico, ma ha, come l’insu'lina, una azione ipogli- 
cemizzante. Analogamente l’insulina accanto alla 
sua azione sugli scambi idrocarbonati, possiede 
le stesse proprietà dell’estratto ovari-co rivelate 
negli animali di sesso femminile dopo la steri¬ 
lizzazione ormonale. 

3) La vitamina E antisterile e l’ormone ova- 
rico sono assai simili, ed hanno un’attività co¬ 
mune difficilmente dissociabile. 

4) L’irradiazione di sostanze contenenti vita¬ 
mine determina una attivazione della loro pro¬ 
prietà, ed una attivazione analoga si ottiene per 
irradiazione dell’insulina, ormone pancreatico. 

5) Ormoni e vitamine hanno la proprietà di 
agire nettamente in quantità infinitesimali. 

6) Il diabete, prossimo alle avitaminosi, è fu¬ 
gato dall’insulinoterapia, e le avitaminosi sono 
anche dominate dall'insulina che mostra spesso, 
nelle malattie da carenza, una virtù di medica¬ 
mento sostitutivo. 

7) Lo spettro dell’insulina e quello dell’ergo- 
isterina irradiata sono assai simili. La vitamina 
antisterile E e l’ormone ovarico hanno il punto 
di ebollizione prossimo, e caratteri chimici simili. 

Queste considerazioni possono servire da punto 
di partenza per lo studio comparativo degli or¬ 
moni e delle vitamine, che le ricerche ulteriori 
potranno completare. 

A. PlCCI NELLI. 


IL.POLICLINICO 


m. 


[Anno XXXV, Fasc. 39] 


SEZIONE PRATICA 


1913 


POSTA DEGLI ABBONATI 


VARIA 


All’abb. n. 10471: 

Non esistono apparecchi da pneumotorace che 
mettano al sicuro dalle embolie gassose. Un ap¬ 
parecchio che permette d’introdurre gas nella 
pleura per sola aspirazione, almeno finché la 
pressione endopleurica è negativa, è l’apparec¬ 
chio Morelli; e&so dà quindi una qualche mag¬ 
gior garanzia contro le embolie. Però quest’ap¬ 
parecchio non permette l’esatta misura del gas 
introdotto, e neH’insieme è di maneggio meno 
facile e sicuro dell’apparecchio Fopianini, che è 
finora il più consigliabile. 

Al riguardo può consultare la monografia II 
pneumotorace terapeutico dei dottori Doria e Ce¬ 
sari, editore Pozzi, Roma. 

Per rapparecchio Morelli può rivolgersi al prof. 
E. Morelli, a Pavia. L’apparecchio Forlanini è 
costruito da molte case (Bonardi di Pavia, Zam- 
belli di Torino, Garosi di Roma, eoe.). 

Per diminuire il pericolo delle embolie è con¬ 
sigliabile usare ossigeno alla prima introduzio¬ 
ne: nelle introduzioni successive l’aria sterile è 
forse un po’ meno pericolosa dell'azoto puro, ma 
anche con .l’aria si possono avere embolie gravi. 

D. R. 

Al dott. F. B., da C. : 

Le modalità di applicazione della elettrocoagu¬ 
lazione delle amigdale ipertrofiche a mezzo di ap¬ 
parecchio di diatermia sono largamente descritte 
nel trattato recente di Bordier: preferire un porta 
elettrodi a manico di vetro isolato o di ebanite; 
preferibile un porta elettrodi curvo; elettrode atti¬ 
vo terminante a palla (elettrode I di Bordier). Non 
operare sotto i 10 anni : tenere la lingua abbassata 
con comune abbassa lingua; elettrode indiffe¬ 
rente largo sotto le natiche: elettrode attivo a 
contatto con l’amigdala. È necessario che sull’ap¬ 
parecchio di diatermia sia inserito un interrut¬ 
tore a pedale. L’intensità va Tegolata poco a 
poco: il tessuto elettrocoagulato appare bianco: 
bastano pochi secondi: prima di levare l’elettrode 
lasciare il pedale. Gli Americani usano un elet¬ 
trode ad ago che infossano nell’amigdala previa 
anestesia locale (necessaria almeno in parte per 
la base della lingua e le amigdale) : 300-600 MA 
tre applicazioni sull’amigdala. Non operare l’al¬ 
tra prima di 8 giorni. Gargarismi di acqua ossi¬ 
genata: dopo 4 giorni cade l’escara: il paziente 
può avere un po’ di disfagia, reazione ghiando¬ 
lare e modica febbre. 

L’apparecchio di diatermia (naturalmente tale 
da offrire tutte le garanzie) va usato col pedale 
in modo da avere libere le mani. 


Sanatori natanti. 

Nell’attuale momento di cosciente fervore uma¬ 
nitario per intensificare le cure miranti al mi¬ 
glioramento della stirpe, non dovrebbe sembrare 
inutile la proposta che è già espressa nel titolo 
di « Sanatori natanti ». 

Senza chiose inutili, tanto contrarie allo stile 
fascista, anche in ciò provvidenziale, si pensa che 
sarebbe opportuno istituire dei sanatori, o case 
di cura natanti sul mare, servendosi degli scafi 
delle grandi navi, che per la lorp vetustà sono ra¬ 
diate dall’armata, o dalle società di trasporti. Det¬ 
te navi, con opportuni sventramenti, potrebbero 
efficacemente essere trasformate in navi-sanatori 
per la cura della tubercolosi ed altre malattie 
contagiose, per le quali l’isolamento, il sole e 
l’aria marina, siano indicati come mezzo di cura 
efficace. 

Queste navi, localizzate in opportune zone, golfi 
o insenature, oppure natanti a lentissima marcia, 
al largo dalle vie di rotte o costiere, potrebbero 
riuscire assai confort.evoli per i poveri malati. 

Tutti sanno che i raggi solari e l’aria pura, un 
rigoroso regime di vita, sono coefficienti massimi 
per la cura di tante malattie, ora ciò sarebbe na¬ 
turalmente offerto dalle navi-sanatorio che ver¬ 
rebbero a costituire tante Madera o Quisisana na¬ 
tanti. 

Questa idea, se già non è in pratica, potrebbe 
avere rapida attuazione, con spesa relativamente 
lieve, e con sollievo massimo della umanità sof¬ 
ferente. E’ naturale che lo Stato dovrebbe interes¬ 
sarsi a tale santissima opera, e il denaro in essa 
impiegato sarebbe rnessp a incalcolabile frutto, se 
si consideri il beneficio che potrebbe ricavarne la 
stirpe. 

Enunciato così l’alto, umanitario intento, non 
occorre spendere altre parole perchè qualche bel 
nome della scienza e della filantropia ne assuma 
l’iniziativa; iniziativa che troverebbe indubbia¬ 
mente il plauso di quanti sentono il dovere (che 
è anche d’interesse individuale) di difendere la 
stirpe, e l’aiuto del Governo, che tanto di ciò si 
preoccupa. 

Dunque, se l’idea enunciata merita accoglimen¬ 
to, all’opera: si formi un primo gruppo di vo¬ 
lonterosi promotori tra coloro che, per posizione 
sociale e ingegno sanno e possono, che è un do¬ 
vere per essi provvedere a chi non sa e non può; 
ai malati. 


E. Milani. 


Un quirite. 
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POLITICA SANITARIA 

CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

XXVI. — Un caso di esercizio professionale 

abusivo. 

Lo studio pubblicato nel fascicolo 4° (pag. 145) 
della nostra Rivista IL Diruto Pubblico Sanitario 

e, successivamente, la circolare ministeriale ri¬ 
portata nella stessa Rivista (fasc. 6", pag. 285) 
hanno chiarito molti punti dubbi circa l’applica¬ 
zione delle norme che regolano l’esercizio profes¬ 
sionale, specialmente in relazione a recenti di¬ 
sposizioni. 

Ma la malizia ha risorse inesauribili e talvolta 
riesce a sorprendere e a fuorviare anche magi¬ 
strati accorti. È utile conoscere un caso, che è 
stato deciso recentemente dalla Corte di Cassa¬ 
zione penale, la quale ha corretto il giudizio del 
magistrato di merito. Il caso non era dubbio, es¬ 
sendo evidente l’esercizio professionale abusivo; 
ma la sentenza è interessante per altri riflessi. 

il fatto si può sintetizzare così: Don Giuseppe 
Olivieri era richiesto, nel Comune di Pollenzo,-di 
visite e consigli per malattie. Sembra, anzi, che 
avesse acquistato una certa pratica. Imputato, fi¬ 
nalmente, di esercizio abusivo della professione 
di medico chirurgo, egli disse che si limitava a 
dare suggerimenti che rientravano nella sfera 
delle comuni cognizioni e, senza compiere veri 
e propri atti e interventi curativi, prescriveva 
medicinali di uso comune non pericolosi alla sa¬ 
lute, faceva avvertire il medico nei casi che pre¬ 
sentavano carattere di serietà e svolgeva questa 
attività senza fine di lucro. In altri termini, era 
disinteressato e prudente. Certo è che il Tribu¬ 
nale si lasciò prendere nella rete e pronunciò 
sentenza di assoluzione. Ma Don Giuseppe Oli¬ 
vieri non ebbe sempre fortuna, perchè la Corte 
di Cassazione, con sentenza 14 novembre 1927, ha 
corretto le risoluzioni del Tribunale. La Corte di 
Cassazione ha ragionato così : « La sentenza de¬ 
nunziata nello stabilire una tal quale distinzione 
tra sussidi di arte medica che rientrano nella 
sfera delle comuni cognizioni in materia di pa¬ 
tologia, e veri e propri atti e interventi curativi 
non possibili senza la capacità tecnica del medi¬ 
co, e nel ritenere legittimi i primi e illeciti e 
delittuosi i secondi, compiuti da chi medico non 
è, introduce nell’interpretazione della legge (art. 
53) alcunché di arbitrario e di contraddittorio 
non solo alla parola ma allo spirito della indi¬ 
cata disposizione, la quale non ha alcun riflesso 


E GIURISPRUDENZA. 

a varie categorie di morbi di maggiore e minore 
difficoltà diagnostica e di generalmente nota o 
ignota curabilità con questo o quel medicamen¬ 
to. Quale che sia la natura dell'infermità, quali 
che siano le cognizioni cliniche di colui che non 
è abilitato all'esercizio della professione sanita¬ 
ria, la legge intende che sia riservato al medici 
l'accertamento delle malattie e la cura dei ina¬ 
lati, e punisce chi al medico, siu pure per le più 
lodevoli intenzioni, intende di sostituirsi. Alla 
stregua di questo criterio interpretativo è un evi¬ 
dente errore quello in cui cade la denunciata 
sentenza là dove, ad escludere la responsabilità 
del giudicabile, afferma che le cure da lui in 
diversi riscontri prestate non presentavano al¬ 
cun pericolo per la salute delle persone curate. 
La legge, per vero, pure partendo dal presup¬ 
posto che l’abusivo esercizio dell’arte medica co¬ 
stituisca un pericolo per la salute pubblica e 
privata., è ben lontana da richiedere un pericolo 
in concreto per la punibilità dello stesso illegale 
esercizio, mirando invece, sia ad impedire che 
qualche pericolo sorga, sia ad ottenere che cia¬ 
scuna infermità attinga dal tecnico quei rimedi 
appropriati a farne conseguire la guarigione. 
Inesatto è inoltre l’altro argomento di discolpa, 
che i giudici del merito traggono dal fatto che 
l’imputato, non appena il caso lo avesse richiesto, 
era sollecito a invocare e a procurare l’interven¬ 
to del medico. Tale circostanza riafferma la re¬ 
sponsabilità del giudicabile, invece di escluderla, 
in quanto il giudizio sulla opportunità o necessità 
dell’intervento del sanitario è già un giudizio 
sulla infermità dalla persona visitata, interdetto 
a chiunque non sia in possesso dei titoli legali 
per l’esercizio della professione medica. Il Tribu¬ 
nale infine si trovava in presenza non di un sin¬ 
golo o di limitatissimi casi, ma di una vera e 
propria diffusa consuetudine da parte dell’impu¬ 
tato di prestare la sua opera alla maggior parte 
degli abitanti di Pollenzo, e aveva prova che 
cure, più o meno, empiriche, ma non identificate, 
egli aveva prestate financo ad una donna amma¬ 
lata agli occhi, a proposito della quale non ave¬ 
va sentito il bisogno di indirizzarla ad alcun mè¬ 
dico. Tutto ciò meritava una valutazione più 
approfondita in riflesso agli elementi costitutivi 
del reato in esame. Onde la denunziata sentenza 
va annullata col rinvio degli atti ad altra Se¬ 
zione dello stesso Tribunale di Torino per nuovo 
giudizio ». 


(*) La presente rubrica è affidata all’aw. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

POBII VACANTI. 

Aquila. Amministraz. Provine. — Direttore e 
assistente della Sez. Med.-Microgr. Laboratorio 
d'igiene e Profilassi; L. 16.000 e L. 9000; età 
lini. 45 e 35 a. al 28 ag. ; 40 % e lo % proventi. 
Per i due concorsi 4 quinquenni dee., c.-v., tassa 
L. 50; scad. 15 ott. 

Bari. R. Prefettura. — Uff. sau. del Consorzio 
Grumo-Toritto ; scad. 25 ott. Vedi fase. 36. 

Brindisi. Amministraz. Provine. — Direttore 
della Sez. Med -Micrograf. del Laborat. d’ig. e 
profilassi ; L. 13.500 e 5 aumenti del decimo, oltre 
L. 3500 serv. att., 30% proventi; età lini. 45 a.; 
tassa L. 50.15. Scad. ore 12 del 15 ott. 

Campobasso. — Laboratorio prov. di Igiene. Di¬ 
rettore, Coadiutore, Assistente nella Sez. Micro- 
grafica ; idem nella Chimica. Non sono indicati 
stipendi. Rivolgersi Animili. Provinciale Molise. 
Scad. 4 nov. 

Capracotta ( Campubasso). — 2 a condotta; me¬ 
dico resid. ; totale abitanti 4706 con 227 poveri. 
L. 5000 (sic) ridotte del 5 %, 3 quinq. da L. 500. 
Età lini. 45 a., salvo eccezioni. Nomina per un 
biennio. Assunzione servizio entro lo gg. Tassa 
L. 50,15. Scad. 31 ott. 

Catanzaro. R. Prefettura. — Al 15 nov. con¬ 
corsi per titoli ed esami a 40 consorzi (indicati 
sul Foglio Annunzi Legali della Prefettura, 24 
ag. 1928, n. 16). Tassa L. 50.20. Età lini. 45 a. 
Serv. entro 20 gg. Stipendi da L. 8500 a L. 10,000; 
indennità viaggi da L. 2400 a L. 3500. 

Cosenza. Amministrazione Provinciale. — Di¬ 
rettore della'Sezione Medico-Micrografica del La¬ 
boratorio Provinciale d’igiene; scad. 20 ott. Vedi 
fase. 36. 

Cossignano ( Ascoli Pie.). — Al 15 nov. Vedi 
fase. 36. 

Desio. Ospedale Civile. — Medico primario; età 
mass. 45 a.; L. 12.000 oltre abitaz. Scad. ore 15 
del 15 ott. Letti 250. Ospedale di Circolo pei ma¬ 
lati di 13 comuni con popolaz. complessiva di ol¬ 
tre 70.000 abit. Chied. avviso. 

Firenze. R. Arcispedale di. S. Maria A uova e 
Stab. Riuniti. — Due assistenti; età mass. 30 a.; 
L. 6400, c.-v., indennità servizio chirurgico (se 
in turno attivo di chirurgia), percentuali ; nom. 
e conferma biennali. Scad. ore 17 del 16 ott. Tas¬ 
sa L. 50. Chied. annunzio. 

Forlì. Ospedale G. B. Morgagni. — Aiuto me¬ 
dico, aiuto chirurgo, assistente medico. Scad. ore 
18 del 31 ott. Rivolgersi alla Segreteria della Con- 
gregaz. di Carità. 

Iglesias (Cagliari). — Medico Dispensario An¬ 
tivenereo. Nomina per 5 anni, eventuale ricon¬ 
ferma. L. 6000. Esame secondo I). M. 15 ag. 1923. 


Assunzione entro 20 giorni. Scadenza 31 ottobre. 
Tassa L. 50,15. Domande alla Segreteria Coni. 

Ischitella (Foggia). — A 30 giorni dal 10 sett. ; 
L. 9000 e 4 quadrienni dee. ; età lim. 35 a. ; tassa 
L. 50; doc. a 6 mesi dall’8 sett. 

Mantova. — Medico del Dispensario Comunale 
per la profilassi e cura gratuita della sifilide e 
delle malattie veneree; titoli ed esami; L. 3500 
annue, esclusa qualsiasi indennità; nom. e con¬ 
ferma triennali; scad. 4 ott. Rivolgersi Ufficio di 
Segreteria. Doc. a 3 mesi dal 5 sett. ; serv. entro 
15 gg. Chied. annunzio. 

Marsiglia (Cuneo). — Scad. 15 ott.; L; 7000 e 
5 quadrienni dee., alloggio e giardino gratuiti, 
L. 500 uff. san.; età lini. 35 a.; tassa L. 50,15. 

Melzo (Milano). Ospedale S. Maria delle Stelle. 
— Assistente med.-chir. ; L. 6000, c.-v., alloggio, 
assegni straordinari, in circa L. 1000 mensili. Età 
sotto i 30 anni. Assunzione entro 10 giorni. Sca¬ 
denza ore 18 del 15 nov. 

Merano. Cassa Circondariale di Malattia. — Al 
15 ott., ore 18; medico odontoiatra; titoli; 
L. 16.800 senza aumenti periodici; età mass. 50 a.; 
tassa L. 50.10. Docum. a 3 mesi dal 10 sett. Ser¬ 
vizio entro 20 gg. Divieto di assumere in cura pri¬ 
vata gli affiliati della Cassa. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Nove posti di chirurgo assistente; scad. 27 ott.; 
v. fase. 32. 

Milano. R. Università. — Concorsi a posti di 
perfezionamento : 

1) per Mal. nerv. e mentali; per laureati da 
non oltre 3 anni. L. 5000; 

2) per Clinica dermosifilopatica; per laureati 
da non oltre 5 anni. L. 5000: 

3) per Medicina del lavoro ; per laureati dal 
1° luglio 1927. L. 1800 ed eventuale premio di pro¬ 
fitto medaglia d'oro. 

Scadenza dei 2 primi al 30 nov., del 3 11 al 15 
nov. Domande alla Segreteria dell’Università, 
Corso Roma, 10. 

Montei.eone di Fermo (Ascoli). — Scad. 10 ott. ; 
L. 9000 e 5 quadrienni dee., L. 500 uff. san., 
L. 500 indenn. laurea, L. 2700 trasp. ; età lini. 
45 a. ; tassa L. 50,15. 

Montelibuetti (Roma). — A tutto 10 ott.; 
L. 9500 e c.-v., oltre L. 400 se uff. san.; 5 qua¬ 
drienni dee.; età lim. 40 a.; tassa L. 50.15; doc. 
a 3 m. dal 27 ag. ; chied. annunzio. 

Muggia e S. Dorligo della Valle (Trieste). — 
40 kmq., 5458 ab., con 240 pov. L. 8000 con 4 
quadrienni del decimo; c.-v.; indennità L. 1000 
per motociclo o L. 300 per bic. Età mass. 35 a. 
Tassa L. 50,20. Assunzione entro 15 giorni. Sca¬ 
denza 17 ott. 

Odolo (Brescia). — L. 10.000, 6 quinquenni del 
decimo; c.-v.; uff. san. L. 500. Scad. 15 ott. 
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Padova. Spedale Civile. — Assistente effett. dei 
reparti per tubercolosi ; L. 5500, esclusa qualsiasi 
indenn. c.-v. ; 2 bienni decimo; stanza di abitaz. 
con obbligo di pernottarvi; guardie di 24 ore a 
L. 30; scad. ore 18 del 10 ott. ; età mass. 30 a. 
all’8 sett. ; tassa. L. 50.10 alla Tesoreria; serv. en¬ 
tro 20 gg. ; chied. annunzio. 

P aliano (Prosinone). — 2 a cond. ; L. 9500; c.-v. 
Data del diploma entro il 1924 (o 1925 per chi si 
trovi nelle condizioni del R. D. 31 die. 1923). Età 
mass. 50 a. Assunzione entro 20 giorni. Scadenza 
30 ottobre. 

Pedemonte (Trento). — Consorzio; L. 9500; 
indenn. L. 3550; c.-v. Tassa L. 50,10. Scad. 31 ott. 

Rieti. Amministrazione Provine. — Direttore 
dell’Ospedale Psichiatrico. Proroga 5 ott. Dal trat¬ 
tala. economico annunciato nel precedente bando 
va detratta l’indennità di c.-v., non dovuta per 
legge. 

S. Marzano sul Sarno (Salerno). — Scad. 15 
ott. ; L. 6500 (sic) e 4 quadrienni dee. ; tassa li¬ 
re 50,15. 

Soresina (Cremona). — L. 10.500 con aum. pe¬ 
riodici fino al 50% in 20 anni; c.-v.; L. 1500 per 
trasp. ; eventuale addizionale per oltre 1000 po¬ 
veri. Certif. di serv. mil. pratica (condotta od 
ospedale) per almeno 2 anni. Tassa L. 50,15. As¬ 
sunzione entro 5 giorni. Scad. 15 nov. 

Taranto. Amministrazione Provinciale. •— Il 
concorso per Direttore Medico-Micrografico presso 
il Laboratorio d’igiene e Profilassi, è stato pro¬ 
rogato a tutto il 30 novembre A. VI, ferme re¬ 
stando tutte le condizioni già stabilite. 

Tirano (Sondrio). — 2° reparto; L. 7500 e quin¬ 
quenni; indenn. trasferta L. 3200; indenn. bici¬ 
cletta L. 700; c.v. per aventi famiglia a carico 
L. 840. Al nominato sarà affidata Sezione chirur¬ 
gica presso Ospedale Civile con assegni relativi. 
Scad. 20 ott. 

Valle Castellana (Teramo). — Scad. 10 ott.; 
L. 9700 oltre L. 2400 cav. ; tassa L. 50.15. 

Venezia. Ospedale Civile. — A ore 17 del 20 ott., 
conc. ai posti di med. chir. assist, straordinario 
scoperti o che si rendessero vacanti entro 6 mesi ; 
L. 3915 pei celibi e L. 4275 per gli ammogliati ; 
titoli ed esami. Tassa L. 50, al Tesoriere. Età 
mass. 30 a.; noni, annua. Chied. annunzio. Ri¬ 
volgersi al Protocollo. 

Zoagli (Genova). — Scad. 25 ott. ; L. 7200 e 
10 bienni ventesimo; tassa L. 50,15. Stazione di 
cura, soggiorno e turismo. 

Concorsi a premi. 

Fondazione A. Minich. 

il R. Istituto Veneto di scienze, lettere e arti 
di Venezia ha aperto il concorso al premio di Fon¬ 
dazione Angelo Minich pel triennio 1927-1929. Te¬ 
ma proposto: « Contributo all’anatomia ed allo 
sviluppo del sistema nervoso simpatico ». TI pre¬ 
mio è di L. 14.000. Il concorso resta aperto a 
tutto il 31 dicembre 1929. 


NOTIZIE DIVERGE. 

Alla Scuola superiore di malariologia. 

Nell’ampia aula della R. Clinica Medica di 
Roma, dopo una conferenza dell’on. prof. Serpie- 
ri, si sono chiusi i corsi, aperti il 15 luglio. 

Il vice-direttore della scuola, ing. Capo Bona- 
mico, dopo aver scusata l’assenza del direttore 
prof. Vittorio Ascoli, chiamato a Torino per il 
Congresso delle Assicurazioni Sociali, e dato a 
suo nome il saluto ai convenuti, dice di sentirsi 
ben onorato di parlare dopo l’on. Serpieri. Indi 
ha illustrato l’importanza della Scuola Supe¬ 
riore la quale ha avuto anche quest’anno un 
rilevante numero di studiosi sia italiani, tra i 
quali figurano parecchi ufficiali medici dell’Eser¬ 
cito, della Marina, dell’Aeronautica, della Croce 
Rossa, sia stranieri venuti dall’Argentina, dal¬ 
l’Albania, dalla Jugoslavia, dalla Grecia, dalla 
Spagna e dall’Uruguay. 

Il Bonamico ha tenuto a far rilevare l’impor¬ 
tanza che nel vasto problema di rinascita sociale 
ha la lotta contro la malaria e il compito della 
Scuola Superiore di Malariologia, che divisa in 
due Sezioni, una medica e una tecnico-economica, 
prepara militi, sia nel campo igienico sia nel cam¬ 
po tecnico e agrario. Il valore della Scuola di 
Malariologia, è stato riconosciuto anche dalla So¬ 
cietà delle Nazioni, la quale vi ha inviato alcuni 
medici provenienti da Còrsi di Parigi, Amburgo 
e Londra. 

Dando uno sguardo all’opera svolta quest’anno 
dalla Scuola Superiore di Malariologia risulta co¬ 
me sia stato complèto l’insegnamento sia teorico, 
sia pratico, e come istruttive le escursioni. Gli 
allievi hanno avuto agio di formarsi una solida 
cultura di ogni problema attinente alla malaria 
e di ammirare l’organizzazione antimalarica ita¬ 
liana che svolge lo Stato, la Croce Rossa, il Go¬ 
vernatorato di Roma, la Stazione Sperimentale 
per la lotta antimalarica ed altre organizzazioni 
nazionali. 

Nelle visite alle bonifiche che veramente han¬ 
no soipreso per la vastità delle opere e degli im¬ 
pianti, italiani e stranieri hanno potuto consta¬ 
tare la poderosa rinascita e l’attività della Nuova 
Italia, e l’importanza di redimere la terra al¬ 
l’agricoltura. 

L’in'g. Bonamico chiude il suo discorso man¬ 
dando un ringraziamento a tutti coloro che han¬ 
no cooperato per la Scuola, agli illustri insegnanti 
che con spirito elevato e senso del dovere si sono 
prodigati nello svolgimento dei singoli corsi ri¬ 
nunciando alle ferie estive; ai dirigenti delle Bo¬ 
nifiche e dei Consorzi e delle stazioni antimala¬ 
riche che furono larghi di ospitalità e di pre¬ 
ziose dimostrazioni, e rivolge infine un vibrante 
saluto di devozione al Duce, che volle in Roma 
istituita la Scuola Superiore di Malariologia. 
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I Congresso Nazionale di Scienza delle Assicu¬ 
razioni. 

Nei giorni 20-23 settembre, con l’autorizzazione 
del Capo del Governo, si è svolto in Torino il 
I Congresso Nazionale di Scienza delle Assicura¬ 
zioni, presieduto dal sen. Ferrerò di Cambiata). 

I temi generali del Congresso furono: 1) Disci¬ 
plina giuridica dell’industria delle assicurazioni. 
Trattamento fiscale delle assicurazioni. 2) L’assi¬ 
curazione dei crediti nella economia degli Stati. 

3) Insegnamento della scienza delle assicurazioni. 

4) Disciplina scientifica e professionale dell’attua- 
riato in Italia. 5) Tavola di mortalità degli assi¬ 
curati italiani. 

II Congresso venne diviso nelle seguenti tre se¬ 
zioni: a) Matematica attuariale e statistica. 
h) Tecnica generale; insegnamento; organizzazio¬ 
ne aziendale, c) Medico-legale; economico-sociale. 

Tra i promotori di questa importante iniziativa 
figurano: il Ministro dell’Economia Nazionale, 
l’Istituto Nazionale delle Assicurazioni, la Cassa 
Nazionale per le Assicurazioni sociali, la Cassa 
Nazionale Infortuni, l’Istituto centrale di Stati¬ 
stica e molti altri Enti interessati alla scienza as¬ 
sicurativa. Con tali auspici, non poteva, mancare 
un’ottima riuscita a questa prima manifestazione 
nazionale in tema di assicurazioni. 

Daremo prossimamente un breve resoconto dei 
lavori. 

Congresso degli igienisti italiani. 

Come avevamo annunziato, dal 14 al 20 settem¬ 
bre si è svolto a Fiume il 6° Congresso dell’As¬ 
sociazione Nazionale Fascista per l’Igiene, sotto 
la presidenza del prof. A. Sciavo, con la parte¬ 
cipazione delle autorità e di numerosi igienisti. 
Ne daremo prossimamente un resoconto. 

IX Congresso internazionale di psicologia 

15 indetto presso la Yale University di New 
Haven (Stati Uniti), alla fine di agosto e primi 
di settembre 1929, sotto la presidenza del pro¬ 
fessore J. Mekeen Catte 1 di New York. I prece¬ 
denti congressi ebbero luogo a Parigi (1889), Lon¬ 
dra (1892), Monaco (1896), Parigi (1900), Roma 
(1905), Ginevra (1909), Oxford (1923) e Gronin- 
R e (1926). 

Società Oftalmologica Ispano Americana. 

Si è adunata a Saragozza dal 17 al 20 settem¬ 
bre, sotto la presidenza del doti. Tomàs Bianco di 
Valenza. 

Mostra del Lattante. 

Scopo della Mostra, annessa al I Congresso Na¬ 
zionale di Nipiologia (Ancona, 21-25 ottobre 1928), 
sarà quello di porre in evidenza l’attività delle 
Istituzioni italiane per i lattanti, nonché lo svi¬ 
luppo dell’Industria italiana Sanitaria per la pri¬ 
ma infanzia. Vi sono ammesse le Istituzioni, che 
con fotografie, oggetti, dati statistici, diagram¬ 


mi, eee. intendano dimostrare la loro attività ed i 
perfezionamenti conseguiti; vi sono ammesse an¬ 
che le Ditte fabbricanti di apparecchi, prodotti e 
specialità inerenti all’alimentazione, all’assistenza 
e «da cura del lattante. 

Il materiale è da inviare al Comitato della Mo¬ 
stra non oltre il 10 ottobre. 

Alla Società delle Nazioni. 

In seno alla quinta Commissione è stata di¬ 
scussa la questione dell’oppio. Il delegato italiano, 
on. Cavazzoni, ha rilevato che oggi il problema 
più grave non é quello dell’oppio grezzo, ipa de¬ 
gli stupefacenti manuifattutìati eid ha insistito 
sulla necessità di applicare scrupolosamente le 
Convenzioni dell’Aja e di Ginevra. 

In seno alla seconda Commissione si è discussa 
la questione delPalooolismo. In seguito a lunghe 
trattative, in cui ha avuto molta parte il delegato 
italiano, on. Dino Alfieri, si è approvata una mo¬ 
zione con la. quale si fa invito all’Organizzazione 
d’igiene della Società delle Nazioni a raccogliere 
notizie e • dati statistici relativi all’alcoolismo, 
mentre si rimanda al Comitato economico l’inca¬ 
rico di compiere studi per far cessare il contrab¬ 
bando dell’alcool. 

Corso di perfezionamento sulle malattie cardio- 

vascolari e del sangue a Parigi. 

All’Ospedale Broussais di Parigi, dall’8 al 20 
ottobre, si terrà un corso di perfezionamento sulle 
malattie del cuore, dei vasi e del sangue, s-otto la 
direzione di C. Laubry. Agli uditori verrà rila¬ 
sciato un diploma. Tassa di iscrizione fr. 150. Per 
informazioni e iscrizioni rivolgersi al dott. J. Mous- 
soir, Hòpital Broussais, rue Didot, 96, Paris 

(XIV). 

Gita idrologica in Calabria. 

Avrà luogo dal 4 al 7 ottobre, partendo da 
Roma ; verranno toccate Paola, le Terme Luigia- 
ne di Guardia Piemontese, Spezzano; è organiz¬ 
zata un’escursione alla Sila, ove s’inaugurerà un 
nuovo padiglione della Colonia « Michele Bian¬ 
chi»; a Cosenza si svolgerà una seduta scientifi¬ 
ca, cui parteciperanno S. E. Michele Bianchi, il 
prof. Luigi Devoto, presidente dell’Associazione 
Medica Italiana d’idrologia, il dott. Arnaldo Fio¬ 
retti, segretario del Sindacato Nazionale Medico 
Fascista e altre autorità; svolgeranno relazioni i 
proff. L. Devoto, R. Pinali, P. Piccinini, i dottori 
Augusto Botto Micca e Alfredo Masini. 

Organizzazione della Croce Rossa Italiana. 

La. « Gazzetta Ufficiale » pubblica il R. decreto- 
legge 10 agosto 1928, contenente provvedimenti 
per il funzionamento dei servizi di pace e di 
guerra della Croce Rossa Italiana. 

Due compleanni. 

Hanno festeggiato il 70* compleanno il prof. 
Friedrich von Mailer (17 settembre) e il prof. 
Karl von Noorden (13 settembre). 
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Il Miiller iniziò la sua attività scientifica nel 
rampo della chimica; poi passò all’anatomia ed 
alla fisiologia; infine si consacrò alla medicina 
interna, continuando così le gloriose tradizioni 
del padre e del nonno. Dapprima assistente alla 
Clinica medica di Gerhardt in Wiirzburg, poi do¬ 
cente a Berlino, fu successivamente conteso da 
varie università: Bonn, Breslavia, Marburgo, Ba¬ 
silea, Monaco, ove rimase. Non v’è ramo della 
medicina interna al quale egli non abbia recato 
contributi notevoli; specialmente va posta in ri¬ 
lievo la sua concezione delle nefrosi; ricordiamo 
inoltre i suoi studi sulla tiroide e sulla paralisi 
agitante. Notissimo è il segno di iMiiller dell’in- 
sufficienza aortica. Il Miiller gode di fama uni¬ 
versale come diagnosta e come insegnante. Quale 
direttore di uno dei più grandi ospedali, e in 
molte cariche pubbliche, ha dato prova della sua 
straordinaria attività e versatilità. , 

Il prof, von Noorden ha svolto quasi tutta la 
sua operosità a Francoforte sul Meno, quale di¬ 
rettore di quell’ospedale Civico; solo una brevis¬ 
sima parentesi fece a Giessen e a Berlino e tra¬ 
scorse un periodo di sette anni — dal 1906 al 
1913 — a Vienna, ove era stato chiamato a di¬ 
ligere la l a Clinica medica. 

Ha legato il suo nome allo studio delle malat¬ 
tie del ricambio; specialmente ha approfondito 
le conoscenze sulla patologia e terapia del dia¬ 
bete. Si è anche occupato con successo delle ne¬ 
fropatie. 


E morto in Rossano Calabro il dott. RAFFAE¬ 
LE SORRENTINO. Con Lui scompare una delle 
figure più oneste, uno dei medici più apprezzati 
della nostra provincia. Tenne per quasi un ven¬ 
tennio la direzione del nostro Ospedale Civile, 
al quale dedicò la massima parte della sua atti¬ 
vità professionale, anche negli ultimi anni quan¬ 
do la sua salute era diventata abbastanza mal¬ 
ferma. 

Dott. Umberto Tassone. 



Scuola di perfezionamento in odontoiatria e pro¬ 
tesi dentaria presso la R. Università di Bo¬ 
logna. 

Sono aperte le iscrizioni per l’anno scolastico 
1928-929 ai corsi di perfezionamento in Odonto¬ 
iatria e Protesi dentaria per i laureati in medi¬ 
cina e chirurgia. 

Essendo il numero dei posti limitato, l’accetta¬ 
zione viene regolata secondo la priorità nella pre¬ 
sentazione dei documenti e nel versamento delle 
tasse. 

Le iscrizioni si chiuderanno il 30 novembre p. v. 
Per programmi ed informazioni rivolgersi alla 
Segreteria della Scuola - Via S. Vitale, n. 59. 
Bologna. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Revuc Neurol., apr. — Sigaro e al. Radiotera¬ 
pia dei tumori midollari. — C. I. Urecla e S. 
Mihalescu. Esame anatomico di un caso di corea 
acuta reumatica. 

Arch. p. le Se. Med., mar. — L. Sussig. Pato¬ 
genesi e propagazione della tbe. degli org. genit. 
masch. 

Ann. di Med. Nclv. e Col., mar.-apr. — M. Pi - 
ruzzi. Relazioni fra spirocheti e bacteroidi. 

Ainer. .Journ. (Jbst. a. Gyn apr. — G. L. Hitn- 
ner. Che cosa il ginecologo deve conoscere di uro¬ 
logia. — W. R. Cooke. La retroversione. 

Caris Méd., 5 mag. — Numero sulle malattie 
della nutrizione. 

Minerva Med., 28 apr. — A. Rabino. Le mo¬ 
dificazioni del carattere nei tubercolotici. 

Wien. Klin. XVoch., 3 mag. — Schur e Low. In¬ 
fluenza della temperat. sul ricambio. — Jellinkk. 
La puntura lombare negli infortuni elettrici. 

Cresse Méd., 2 mag. — M. Labbé e P. Renault. 
L’osteodermopatia ipertrofizzante. 

Journal A. M. A., 21 apr. — J. H. Mussek 
e G. H. Hauser. L’encefalite come complicaz. del 
morbillo. — G. Draper. La malattia, « reazione 
psicomatica ». — W. H. Cole e N. A. Womack. 
La gland. tiroide nelle infezioni. 

Munck. Med. Woch., 4 mag. — Frey e Kraut. 
Un ormone della circolazione. — Wullen weber. 
Rapporti tra sistema nervoso e organi interni. 

Ann. di Clin. Med. ecc., IV. -- V. Piazza. Dia¬ 
bete renale. — L. Giuffrè. Teoria della febbre. 

Arm. Inst. Pasteur , apr. — P. Remlinger e 
J. Bailly. La vaccinaz. locale nella rabbia. — 
E. Bertarelli. Immunizzaz. locale antigonococci- 
ca. — E. Renaux. Reazione di fissazione nei mi¬ 
scugli tossina-antitossina. 

Rev. Espah. de Med. y Cir., mag. — Desclaers. 
Chirurgia estetica. < 

New Engl. Journ. of Med., 26 apr. — Numero 
sul cancro. 

Journal A. M. A., 28 apr. — C. F. Craig. 1 
portatori di Endamoeba histolytica. — W. H. 
Park e al. Il siero antipneumococcico. 

Eolia clinica ecc., I. — R. Sivò. La soglia della 
bilirubina nel siero umano. — G. Margreth. L’a¬ 
cido lattico del sangue. 

Arch. Mal. Appareil Digestif ecc., apr. — P. 
Banzet. Il duodeno mobile. — B. B. Crohn. Co¬ 
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LAVORI ORIGINALI. 

Clinica Dermosifilopatica della R. Univ. di Roma 
diretta dal Prof. P. L. Bosellini. 

Azione dei sali insolubili di bismuto 
e degli arsenobenzoli sulla Wassermann 

per il dott. Antonio Mucci, assistente. 

È ormai da tutti ammessa la necessità 'di se¬ 
guire sierologicamente l’andamento della sifilide, 
sia perche spesso può rivelarci, in mezzo ad 
un apparente benessere del paziente, un focolaio 
attivo di qualche organo importante, sia perchè 
può esserci guida fedele nella cura, sia infine 
perc-liè può servirci di controllo circa l’azione dei 
medicamenti sulla reazione stessa. 

È noto pure che la Wassermann iper lo più 
diventa positiva circa 15-20 giorni dopo la com¬ 
parsa del sifiloma, e che qualora non interven¬ 
gono cure, in breve raggiunge nel 100 % dei casi 
la massima intensità, per riacquistare spesso nel 
periodo terziario la negatività anche in presenza 
di lesioni certamente sifilitiche; dove esiste in¬ 
vece un contrasto assai forte è sull’azione che 
esercitano gli antiluetici sulla Wassermann. 


Lo scopo 'delle mie ricerche è appunto quello di 
seguire i cambiamenti che subisce la reazione 
durante le cure bismutiche (salinolo) e arseno- 
benzoliche (neosalvarsan). 

Azione del bismuto. — Percorrendo la numerosa 
letteratura su l’azione del bismuto nella sifilide, 
appare manifesto, come il campo nel quale sono 
state più disparate le opinioni dei vari AA., è 
quello dell’azione sua sulle reazioni sierologiche. 
Infatti mentre l’effetto favorevole della terapia 
bismutica sulla Wassermann osservato da Saze- 
rac e Levaditi fu subito confermato da Fournier, 
da Guenot e da molti altri, non mancano però 
anche le affermazioni opposte di autorevoli stu¬ 
diosi. 

Così Bizard dopo lunghe esperienze su nume¬ 
rosi luetici conclude che nella terapia della si¬ 
filide devesi dare un primo posto ai sali insolu¬ 
bili di bismuto, i quali per la loro lenta elimi¬ 
nazione permettono una impregnazione prolun¬ 
gata di tutto l’organismo e agiscono favorevol¬ 
mente sulla Wassermann portandola spesso alla 
negatività. Milian fa notare di aver ottenuto buo¬ 
ni risultati con il bismuto in ammalati partico¬ 
larmente resistenti al mercurio ed all’arsenico e 
riferisce di un caso in cui la Wassermann posi¬ 
tiva da 2 anni nonostante il trattamento arseni- 
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cale, divenne negativa dopo ? iniezioni di bi¬ 
smuto. 

Tedeschi nella sifilide secondaria ottenne il 
52% di Wass. posit.-cogli arsenobenzoli, il 57% 
col bismuto. Hudelo e Rabut che in precedenti 
ricerche e con preparati vari avevano ridotta ne¬ 
gativa la Wass. - in 3/5 dei casi di lue recente, 
dopo più larga esperienza sono stati colpiti dal- 
l’azione rapida, stabile e quasi costante del bi¬ 
smuto sulle reazioni sierologiche, ed affermano 
ohe in quasi la ^otaiiìà dei inalati .di lue prima¬ 
ria e secondaria con \V)ass. posit. hanno ottenuto 
una reazione negativa dopo una prima serie di 
12-20 iniezioni-di sali insolubili. 

Simon-Rabreau e jBralez saggiando settimanal¬ 
mente la Wassermann nel sangue di sifilitici re¬ 
centi curati con sali insolubili, la videro. restare 
positiva per 12-16 settimane, ed arrivare poi ra¬ 
pidamente alla negatività anche se la cura era 
stata interrotta. Nella sifilide vecchia asintoma- 
tica*riscontrarono un’azione meno regolare, ma 
ancora netta, . 

In un caso in cui la Wassermann era rimasta 
positiva dopo due anni di cure intense arsenicali 
e mercuriali la videro diventare rapidamente ne¬ 
gativa col bismuto. 

Heiner col bismoluol trovò negativa a fine 
cura, o poco dopo, la Wassermann nell’80 % dei 
casi di sifilide recente, nelle forme vecchie in¬ 
vece ebbe risultati poco favorevoli. 

Bàcker con lo stesso preparato osserva che la 
Wass. non diventa negativa gradatamente come 
col mercurio, ma per crisi come col neosalvarsan. 
Egli riscontrò anche che mentre nelle forme re¬ 
centi la negatività si verifica nella maggior parte 
dei casi dopo la prima serie di iniezioni, nella 
lue terziaria invece osservò che la reazione non 
si modifica nonostante le cure. 

Leri, Yeron e Tzanck dal confronto di 17 casi 
di sifilide curati con As e di 19 curati con Bi 
concludono che il bismuto deve essere collocato, 
sotto il riguardo delle reazioni sierologiche nello 
stesso piano dell’arsenico. 

Mayer constatò che la Wassermann si attenua 
dopo le prime cure, ma che di solito non diventa 
negativa che dopo cure successive. 

(Infine Duhot, Muller, Weber, Tommasi, Gal- 
liot, Sberna, Lovullo, De Favento, Mantegazza, 
Pasini, Truffi e molti altri ammettono in modo 
indubbio l’efficacia dei sali insolubili di bismuto 
sulla Wassermann. 

Invece Merchander-Hauxthausen, De Bella, Du- 
crey C., Martinotti, Majocchi, Guzman, Jeansel- 
me, Chevalier, <P ornar et, Blancontier, dicono di 
non aver riscontrata nessuna modificazione nel¬ 
la Wiassermann, perchè questa positiva prima del 
trattamento rimase tale anche dopo. 

Levy-Bing, Rada eli A., Rummo, Define, Fiocco 


ed altri riferiscono di avere ottenuto risultati 
mólto incerti. 

Azione degli arsenobenzoli. — Maggiore accor¬ 
do trovasi invece nei riguardi degli arsenobenzoli. 

Il primo che in Italia iniziò gli esperimenti 
col 606 fu il Truffi nel dicembre 1909. Egli però 
non potè dare un giudizio assoluto su l’efficacia 
terapeutica del preparato, dato il numero limi¬ 
tato di casi curati, ma affermò che circa la ra¬ 
pidità di scomparsa della R. W. non aveva ot¬ 
tenuto i risultati brillanti vantati da molti au¬ 
tori tedeschi, infatti solo raramente egli aveva 
potuto assistere alla scomparsa della reazione 
prima di due mesi dall’inizio della cura ed anzi 
in due casi la Wassermann era diventata negativa 
al 5° mese. 

iMariani col silbersalvarsan riscontrò nei casi 
di sifilide inizialissima con Wass. negativa, per¬ 
manenza della negatività anche a fine cura. 

Nella sifilide recente, accompagnata da Wass. 
più o meno nettamente positiva, osservò che la 
reazione non diventa negativa completa subito 
dopo la fine della cura, e che per lo più si mo¬ 
difica più o meno fortemente, con un comporta¬ 
mento spesso poco in accordo coi dati clinici; 
infine trovò che nella sifilide tardiva la W. non 
diventa completamente negativa ih nessun caso. 

Pasini nel periodo primario e secondario con¬ 
statò la trasformazione della Wass. da positiva 
in negativa nel 65 % dei casi, mentre nel periodo 
terziario osservò meno di frequente la scomparsa 
della reazione. Egli notò pure che tale modifi¬ 
cazione inizia soltanto dopo 5-6 iniezioni, alla 
distanza cioè' di 4 settimane circa dall’inizio del¬ 
la cura, ma afferma che la trasformazione vera 
interviene generalmente solo più tardi, dopo 5-6 
settimane dal principio della cura e dopo 7-8 inie¬ 
zioni del preparato. 

Serra col neojacol riscontrò che la Wass. ri¬ 
mase sempre negativa nei sifilomi, e trovò che 
nella sifilide secondaria florida dopo due cicli di 
cure si ha la negatività in tutti gli ammalati. 
L’A. constatò anche che la W. non veniva modi¬ 
ficata durante la permanenza del farmaco nel¬ 
l’organismo, ma si trasformava solo quando il 
medicamento era, quasi completamente eliminato. 

In quei casi nei quali gli fu possibile seguire 
metodicamente la reazione per diverso tempo, ed 
in quei casi in cui potè ripetere a distanza della 
cura la W. egli osservò il ritorno della sierodia- 
gnosi indipendentemente da qualunque manife¬ 
stazione specifica palese : in altri casi invece la 
vide mantenersi negativa per oltre due anni, 
senza che apparissero nuove manifestazioni. 

Sicamazzoni praticando la W. settimanalmente, 
osservò che col silbersalvarsan essa si modifica 
piuttosto lentamente per quanto sicuramente in 
tutti i casi, cioè in uno spazio di tempo tanto 
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più breve e con dosi tanto minori quanto più 
recente è l’infezione. Così per esempio mentre 
ottenne il cambiamento della reazione da posi¬ 
tiva in negativa in sifilidi recenti, con un mini¬ 
mo di 8 iniezioni (gr. 1,70) in sifilidi meno re¬ 
centi, con manifestazioni secondarie papulose, ne 
occorsero gr. 2,60-3. 

La modificazione avvenne lentamente inizian- 
dosi pressappoco, nella media dei casi, dopo la 
sesta e nona iniezione (gr. 1,50-1,90) e procedette 
in seguito, gradatamente. 

In alcuni casi di sifilide recente che durò fino 
alla scomparsa della W. e che potè controllare 
anche in seguito, alla -distanza di 5 mesi, non 
riscontrò alcuna recidiva inè clinica nè siero¬ 
logica. 

In parecchi casi egli associò pure all’arsenico, 
il mercurio e lo iodio e trovò che questa cura 
oltre che ad essere ben tollerata, in alcuni casi 
modificò la Wassermann più celermente, tanto 
ohe egli ritiene, tale metodo terapeutico, indicato 
nella sifilide secondaria tardiva o latente con W. 
ribelli o recidivanti. 

Alt con l’arsenofenilglicina vide in 31 parali¬ 
tici con W. positiva trasformarsi la reazione in 
negativa dopo la cura, ed in 6 epilettici osservò 
ugual fenomeno 4 volte. 

Boas vide nei sifilitici con manifestazioni, in 
diverso periodo e curati col salvarsan trasfor¬ 
marsi la W. da positiva a negativa dalla 5 a alla 
7 a settimana. 

Osservazioni analoghe col salvarsan e col neo- 
salvarsan riferirono Wechselmann, Lange, Gen- 
nerich, Kustin, Marcus ed altri. 

Le mie ricerche datano da oltre un anno e gli 
ammalati di cui più avanti parlerò sono stati 
sempre sotto la mia diretta osservazione, allon¬ 
tanandosi dal mio controllo solamente durante 
gli intervalli tra una cura e l’altra. Il numero dei 
pazienti sottoposti alle esperienze fu piuttosto 
numeroso (104), ma 3i è andato man mano re¬ 
stringendo, non potendo essi, per ragioni di¬ 
verse, restare mesi e mesi a mia disposizione. 
D’altro canto ho preferito riportare una casistica 
meno numerosa (53) ma che ritengo ugualmente 
sufficiente per farmi una giusta idea delle va¬ 
riazioni che subisce la Wassermann nei vari pe¬ 
riodi della sifilide sotto l’azione degli arseno- 
benzoli e del bismuto. 

Convinto della veridicità delle affermazioni di 
taluno che dice « che la sifilide vuol subito ag¬ 
gredita e curata intensamente e lungamente 
6enza troppi timori, fino a raggiungere la nega¬ 
tività delle W. » ho diviso i miei pazienti in 
vari gruppi a seconda l’età della malattia, trat¬ 
tandoli paTtP col neosalvarsan e parte col sal- 


biolo, fino ad ottenere la trasformazione della 
reazione da positiva a negativa. 

Posso affermare ohe nonostante le cure intense 
e prolungate che in taluni casi di W. irriduci¬ 
bili o molto resistenti, ho dovuto praticare non 
ho mai avuto alcun inconveniente. 

Settimanalmente prima dell’iniezione prelevavo 
il sangue per la W. e come ho già detto ciò si 
è ripetuto per settimane e settimane fino a quan¬ 
do cioè la reazione o diventava negativa o io 
ritenevo opportuno sospendere il trattamento, per 
dare un po’ di riposo all’organismo e vedere se 
in questi casi, come altri hanno già osservato 
(Boas, Pasini, Gennerich) la W. si trasformava 
da positiva in negativa spontaneamente a di¬ 
stanza di qualche mese dal trattamento : a me 
invero non è stato mai possibile osservare tale 
modificazione, nè ho visto mai il ritorno della 
positività della Wassermann, in quei casi in cui 

11 trattamento l’aveva resa negativa, anzi in due 
ammalati che rividi dopo sei mesi dal trattamento 
arsenicale la reazione era ancora negativa. 

Neosalvarsan. 

Sifilide primaria con W. positiva forte ( + + + + )• 

1. L. A., a. 23, sifilosclerosi del glande; dopo 
5 iniezioni (gr. 2.10) la W. di colpo diventa ne¬ 
gativa. 

2. N. M., a. 25, sifiloma del glande; dopo 

5 iniezioni (gr. 2.25) la W comincia a discen¬ 
dere ( + + ), dopo 9 (gr. 4.65) diventa negativa. 

3. B. I., a. 17, sifilosclerosi del labbro; dopo 

6 iniezioni (gr. 1.80) la W. discende ( + + ), dopo 8 
(gr. 2.40) raggiunge la negatività. 

4. Z. U., a 31, sifilosclerosi del labbro; dopo 

12 iniezioni (gr. 5.40) la W. diventa negativa. 

Sifilide secondaria con manifestazione e Wass. 
positiva ( + + + + ). 

1. G. F., a. 32, luetica di 2 anni, sifiloderma 
palmare psoriasiforme; dopo 9 iniezioni (gr. 4.65) 
la W. diminuisce (+ + ); dopo 12 (6.45 gr.) si ha 
un arresto nell’emolisà (-4-): dopo 14 (gr. 7.35) di¬ 
venta negativa e permane tale; dopo 2 mesi ces¬ 
sate le cure. 

2. B. G., a. 23, luetico da tre mesi, papale 
alle fauci; dopo 4 iniezioni (gr. 1.50) la W. diventa 
negativa). 

3. S. A., a. 19, sifiloderma eritemato papuloso; 
dopo 13 iniezioni (gr. 6.60) la W. diventa negativa 
e rimane tale dopo 6 mesi dalle cure. 

4. G. P., a. 18, sifiloderma papuloso, genera¬ 

lizzato; dopo 6 iniezioni (gr. 3.15) la W. diventa 
negativa. i 

5. - C. I., luetica da 2 anni, papule opaline ton¬ 
sillari; dopo 8 iniezioni (gr. 3.75) la W. diventa 
negativa. 

Sifilide secondaria senza manifestazioni e Wass. 
positiva ( + -+--)—[-)■ 

1. A. M., a, 24, luetica da 3 anni, due feti 
macerati; dopo 8 iniezioni (gr. 3.90) la W. dimi¬ 
nuisce ( + + + ); dopo 9 (gr. 4.50) diminuisce an¬ 
cora ( + + ); dopo 16 (gr. 7.95) diventa negativa e 
permane tale 6 mesi dopo le cure. 









IL POLICLINICO 


[Anno XXXV, Fasc. 40] 


2. R. A., a. 22, feto macerato, luetica da 18 
mesi; dopo 4 iniezioni (gr. 1.50) la VV. diventa 
quasi negativa (+); doipo 5 (gr. 2.10) ha raggiunto 
la negatività. 

3. B. L., a. 40, luetico da 5 mesi; dopo 8 inie¬ 
zioni (gr. 3.90) la W. diventa negativa. 

4. M. F., a. 35, luetico da 2 anni; dopo 9 inie¬ 
zioni (gr. 3.80) la W. diventa negativa. 

5. iS. I., a. 22, luetica da 2 anni; dopo 2 inie¬ 
zioni (gr. 0.45) la W. diminuisce ( + + j; dopo 
8 iniezioni (gr. 3.90) diventa negativa. 

6. I. G., a. 24, luetico da un anno; doipo 5 inie¬ 
zioni (gT. 2.10) la W. scende fino quasi alla ne¬ 
gatività (4;); dopo 7 (gr. 3.30) diventa negativa. 

Sifilide terziaria con o senza manifestazioni e 
W. positiva ( + + + + ). 

1. M. C., a. 29, luetico da 6 anni, poco curato, 
accusa cefalee; dopo 12 iniezioni (gr. 6) la W. è 
sempre positiva e rimane tale dopo 3 mesi ces¬ 
sate le cure. 

2. E. T., a. 23, luetica da 5 anni, mai curata; 
dopo 5 iniez. (gr. 2.10) la W. diminuisce (-t--f- + ); 
dopo 7 (gr. 3.30) diminuisce ancora (+ + ); dopo 12 
(gr. 5.85) diventa negativa. 

3. C. I., a. 26, luetica da 6 anni, poco curata; 
dopo 5 iniez. (.gr. 2.25) la W. diminuisce (+ + + ); 
dopo 7 (gr. 4.05) vi è un lieve ritardo, tt); dopo 9 
(gr. .4.65) diventa negativa e permane tale due 
mesi dopo le cure. 

4. M. A., a. 32, luetica da 4 anni; dopo 10 inie¬ 
zioni (gr. 3.75) la W. è sempre positiva forte, ma 
rammalata non si è più rivista. 

5. G. A., a. 30, sarcocele d., luetico da 7 anni; 
doipo 10 iniezioni (gr. 5.10) la W. diventa positiva 
debole ( + -p) e tale rimane dopo 13 (gr. 6.90Ì e 
dopo due mesi dalle cure. 

6. D. A., a. 27, luetico da 6 anni, mai curato; 
dopo 11 iniezioni (gr. 4.80) la W. è sempre posi¬ 
tiva forte, ramimalato non si è più visto. 

7. V. A., a. 42, sifilide ignorala, gomma ulce¬ 
rata del palato duro; dopo 13 iniezioni (gr. 6.45) 
la W. è sempre positiva forte; la riparazione del¬ 
l’ulcerazione è avvenuta alla quarta iniezione. 

8. P. C., a. 27, luetico da 4 anni; dopo 13 inie¬ 
zioni (gr. 6.45) la W. diventa di colpo negativa. 

9. M. A., a. 24, luetica da 5 anni; dopo 11 inie¬ 
zioni (gr. 5.20) la W. <è sempre positiva forte. 

Salbiolo. 

Sifilide secondaria con manifestazioni e W. po¬ 
sitiva (+ + + + ). 

1. I. S., a. 28, sifiloderma papuloso generaliz¬ 
zato; alla 5 a iniezione la W. diminuisce (+ + ); 
alla 6 a diventa negativa. 

2. S. U., a. 26, luetico da G mesi, sifiloderma 
p6oriasiforme generalizzato; dopo 3 iniezioni la 
W. diventa quasi negativa (±) ; dopo 4 raggiunge 
la negatività 

3. P. C., a. 49, sifiloderma roseolico; dopo 
12 iniezioni la W. diventa negativa e permane 
dopo 4 mesi dalle cure. 

4. P. C., a. 24, sifiloderma eritemato papilloso; 
dopo 5 iniezioni la W. diventa negativa. 

5. M. Q., a. 28, sifiloderma roseolico; dopo 
6 iniezioni la W. diventa negativa. 

6. F. R., a. 33, papule ipertrofiche anali; alla 
4 a iniezione la W. comincia a diminuire ( + + ), 
dopo 6 diventa negativa. 


Sifilide secondaria , senza manifestazioni e con 

W. positiva .( + + + -}-). 

1. M. V., a. 28, luetica da 3 anni; dopo 6 inie¬ 
zioni la W. diminuisce (+ + ) ma resta invariata 
anche dopo 20 iniezioni e a 2 mesi dalle cure. 

2. G. T., a. 22, luetico da 2 anni; dopo 10 inie¬ 
zioni la W. scende (4-): dopo 12 diventa negativa. 

3. L. A., a. 40, luetico da 3 anni; dopo 8 inie¬ 
zioni la W. diventa negativa. 

4. iR. O., a. 29, luetico da 26 mesi; alla 5 a inie¬ 
zione la W. discende (++); alla 9 a è negativa. 

5. B. G., a. 37, luetico da 2 anni; dopo 7 inie¬ 
zioni la W. discende (+ + ); alla 13 a diventa ne¬ 
gativa. 

6. L. A., a. 25, luetico da 18 mesi; dopo 11 inie¬ 
zioni la W. scende (4); dopo 18 diventa negativa 
e permane tale tre mesi dopo la cura. 

Sifilide terziaria con o senzi manifestatimi e 

con W . positiva (4 + + + ). 

1. D. A., a. 37, .uetica da 6 anni, mai curata: 
alla 5 a iniezione la W. scende ( + + ); alla 9 a di¬ 
venta negativa. 

2. D. G., a. 63, luetico da 40 anni, curato sal¬ 
tuariamente. Dopo 3 iniezioni la W. diventa quasi 
negativa (4:); alla 6 a aumenta nuovamente di in¬ 
tensità (4 4 4) e resta tale anche dopo 20 inie¬ 
zioni. 

3. G. P., a. 14, eredolue, poco curata; dopo 
4 iniezioni la W. scende (4 4 4 ); dopo 5 scende 
ancora ( + + ); poi risale e rimane pos. f. anche 
dopo 20 iniezioni e dopo oltre due mesi dalle cure. 

4. D. G., a. 54, luetico da 28 anni; alla 6 a inie¬ 
zione la W. diminuisce ( + + ); alla 9* 1 2 3 4 5 6 raggiunge 
la negatività. 

5. C. A., a. 28, luetico da 5 anni, sifiloderma 
nodulare gamba destra; dopo 10 iniezioni la W. è 
sempre pos. f., l’ammalato non si rivede. 

6. M. R., a. 32, luetico da 13 anni, poco curato; 
dopo 15 iniezioni la W. è sempre pos. f. e rimane 
tale dopo 3 mesi che aveva 'abbandonate le cure. 

7. M. M., a. 39, luetico da 18 anni, poco curato; 
dopo 14 iniezioni la W. è sempre pos. f. 

8. P. A., a. 22, luetica da 4 anni; dopo 20 inie¬ 
zioni la W. è ancora pos. f. 

9. M. G., a. 34, luetica da 10 anni, mai curata; 
airil a iniezione la W. diminuisce (+4); alla 17 a 
diventa negativa. 

10. D. M., a. 35, luetica da 14 anni; dopo 5 inie¬ 
zioni la W. diminuisce (-J-4); dopo 9 diventa ne¬ 
gativa. 

11. F. A., a. 42, luetico da 12 anni, mai curato; 
dopo 13 iniezioni la W. è pos. f. e l’ammalato 
non si vede più. 

Neosalvarsan e Salbiolo. 

Sifilitici da anni ammalati, la cm W. non cede 
alle cure. 

1. Y. G., a. 24, lue tiCcl da 3 anni, mai curata; 
dopo 7 iniezioni di neosalvarsan (gr. 3.90) la W. 
permane intensamente positiva; a distanza di 45 
giorni la reazione non è variata; si inizia allora 
una cura bismutica, ma anche dopo 10 iniezioni 
di salbiolo la W. è sempre pos. f. 

2. M. A., a. 26, luetico da molti anni, ha per¬ 
forazione del -setto nasale; la W. non si è modi¬ 
ficata dopo 8 iniezioni di neosalvarsan (gr. 3.89); 
dopo 10 iniezioni di salbiolo è sempre positiva. 

3. R. G., a. 45, luetico da 24 anni, ha fatto 
cure saltuarie; dopo 16 iniez. di salbiolo la W. rag- 


[ANNO XXXV, Fasc. 40] 


SEZIONE PRATICA 


1*29 


giunge quasi la negatività (±); poi risale ( + -i- + ) 
e resta tale dopo 20 iniezioni. A distanza di due 
mesi si ripete le reazione, ma il risultato è sem¬ 
pre lo stesso. Si inizia una cura arsenobenzolica 
ma la W. non si modifica neanche dopo 8 inie¬ 
zioni di neoìsalvarsan (gr. 3.90). 

4. R. F., a. 40, luetico da 20 anni, mai curata; 
durante le 20 iniezioni di salbiolo la W. subisce 
delle oscillazioni, senza però raggiungere la ne¬ 
gatività; iniziata una cura arsenicale è sempre 
positiva f. dopo 6 endov. (gr. 2.85); dopo 40 giorni 
dalle cure la W. è sempre positiva. 

5. F. G., a. 58, luetico da 34 anni, poco curato; 
dopo 15 iniezioni di salbiolo la \V. è sempre 
posit. f. e rimane tale due mesi dopo del tratta¬ 
mento; iniziata una cura arsenobenzolica. non vale 
rintroduzione di gr. 4.05 '(8 iniez.) per modificarla. 

6. M. U., a. 26, da 5 anni luetico, mai curato; 
dopo 13 iniezioni di neosalvarsan (gr. 6.55) la W. 
è sempre pos. f.; dopo 2 mesi si ripete l’esame 
del sangue che dà lo stesso risultato; si inizia la 
cura bismutica ma neppure dopo 10 iniezioni di 
salbiolo la W. si è modificata. 

7. C. M., a. 30, luetico da 6 anni, poco curato; 
dopo 12 iniezioni di neosalvarsan (gr. 6) la W. è 
sempre pos. f.; si ripete l’esame dopo due mesi 
e si ha lo stesso risultato; si iniziano le iniezioni 
di salbiolo, ma anche dopo 10 la reazione non si 
è modificata. 

Dai dati su esposti risulta che nella sifilide 
primaria con W. posit. con l’arsenico facilmente 
si ottiene la negatività della reazione in un pe¬ 
riodo di tempo che varia circa dalla 5 a alla 10 a 
settimana. Nel periodo secondario tanto con ma¬ 
nifestazioni che senza manifestazioni col neosal- 
varsan ho raggiunta la negatività in tutti gli 11 
casi, in un periodo di tempo ohe varia dalla 5 a 
alla 16» settimana. Col bismuto su 12 casi la W. 
si è modificata da posit. in negat. 11 volte in un 
periodo di tempo che varia dalla 4 a alla 18 a set¬ 
timana. 

Nel periodo terziario coll’arsenico su 8 casi ho 
raggiunta la negatività 3 volte, dalla 9 a alla 13 a 
settimana, col salbiolo invece su 11 casi, 4 volte 
dalla 9 a alla 17 a settimana. 

Nei 7 casi trattati tanto con l’arsenico che col 
bismuto la W. si è modificata una sola volta. 

Dai risultati possiamo concludere che mentre il 
neosalvarsan nel periodo primario e secondario 
della sifilide con o senza manifestazioni, e il 
salbiolo nel periodo secondario, nel 100 % dei 
casi insistendo nelle cure modificano sempre la 
W. da posit. in negat., nella sifilide terziaria in¬ 
vece la loro azione è meno energica, infatti ho 
raggiunta la negatività in un terzo circa dei 'casi. 

In quei ammalati poi che hanno presentato una 
arsenoresisteuza c bisinutoresistenza sierologica, 
non si è avuto alcun va adagio o poco, almeno 
per quanto riguarda la W. dalla cura mista, in¬ 
fatti di 7 casi sottoposti a questo trattamento 
solo una volta ho potuto modificare la W. da pos. 
in negaiva. Dall’osservazione prolungata degli 
ammalati ho notato pure un altro fatto impor¬ 
tante, che molti affermano riscontrarsi solamente 


dopo cure mercuriali e bisinutiche (sali insolubili) 
e cioè che anche col neosalvarsan, dopo molti 
mesi (6) dal trattamento la W. permane negativa. 

Come avviene la trasformazione della Wasser¬ 
mann? 

Io ritengo col Pasini, Tommasi ed altri che 
più che alla presenza del medie amento nell’or¬ 
ganismo, questa influenza che esercitano gli an¬ 
tiluetici sulla reazione, sia proporzionata al loro 
valore curativo, cioè si abbia un’azione quasi pa¬ 
rallela fra la W.. e la guarigione dell’organo am¬ 
malato: ne è prova il persistere della W. nega¬ 
tiva anche quando i medicamenti sono stati cer¬ 
tamente eliminati, la presenza della reazione in 
malattie non sifilitiche, come ad es. la lebbra 
nella quale la W. non si modifica con gli anti¬ 
luetici (Pasini-Finger), la costanza infine della 
positività della prova sierologica nella paralisi 
generale e nella tabe dorsale, nonostante il lungo 
trattamento. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Divisione chirurgica 
dell'Ospedale Maggiore di Parma. 

Chirurgo Primario: Prof. E. Garbarini. 

Dilatazione acuta dello stomaco 
secondaria ad erniotomia 

per il dott. Ettore Ponzi, assistente effettivo. 

L’importanza che può assumere nella sua im¬ 
ponenza di gravità la dilatazione acuta dello sto¬ 
maco coinè complicazione degli interventi opera¬ 
tivi m’induce a render noto il seguente caso ca¬ 
pitato recentemente alla mia osservazione: 

G. M., di anni 60, proprietario, da Parma, en¬ 
tra in Reparto il 23-4-1928 perchè sofferente di 
ernia inguinale obliqua esterna bilaterale, com¬ 
parsa un mese prima in seguito ad uno sforzo. 

Nell’anamnesi personale remota è da rilevare 
che l’infermo soffrì in gioventù di blenorragia, 
intorno ai 30 anni di dispepsia acida di cui guarì 
bene nello spazio di circa due anni e che a 41 ed 
a 50 anni soffrì per attacchi di reumatismo poli¬ 
articolare acuto. Mangiatore modico, n.on è mai 
stato nè bevitore, nè fumatore ed ha sempre con¬ 
dotto una vita molto attiva nelle sue aziende 
agricole. 

All’esame obbiettivo si notò per l’apparato cir¬ 
colatorio un soffio sistolico alla punta ed un 
forte soffio diastolico sulle aortiche, oltre ad un 
grado accentuato di arteriosclerosi: lo sfigmoma¬ 
nometro del Pachon segnò: per la P. Mx 205, per 
la P. Mn 130. Nulla di patologico agli altri appa^ 
rati. Urine normali. 

La presenza del vizio cardiaco combinato e 
l’elevata pressione arteriosa indussero il chirurgo 
a ricorrere all’anestesia locale per eseguire l’in¬ 
tervento operativo. Questo seguì il 26-4-1928, pre¬ 
via iniezione locale di 5 cmc. di soluzione di 
novocaina con soprarenina al 2% (fiale Hoechst) 
da ciascuno dei due lati e venne condotta rapida¬ 
mente e senza incidenti tanto a destra che a 
sinistra secondo il metodo di Bassini. 

Nei primi quattro giorni il decorso operatorio 
apparve dei ipiù normali: la cartella clinica se¬ 
gna un rialzo termico (37°5) al principio della 
3 a giornata e questa temperatura febbrile scom¬ 
pare subito dopo che l’infermo ha avuto benefi¬ 
cio dalla somministrazione del consueto purgante. 

Alla fine del 5° giorno, invece, nello spazio di 
poche ore, l’infermo avverte una distensione no¬ 
tevole all’epigastrio accompagnata da sete tor¬ 
mentosa e ha conati di vomito e un leggero grado 
di affanno. Si pratica allora il sondaggio dello 
stomaco : il tubo incontra molta difficoltà ad ol¬ 
trepassare il cardias e la gastrolusi successiva 
dimostra come il ventricolo non contenga rista¬ 
gno di cibi. La dilatazione anziché attenuarsi 
aumenta ancora di più il giorno seguente : le 
regioni epigastrica ed ombellicale appariscono in 
•risalto su quelle vicine; la palpazione di esse pro¬ 
voca dolore acuto nel mentre il resto dell’addome 
è indolente; la percussione rivela un suono tim¬ 
panico schietto nell’aia gastrica ii cui limite in¬ 
feriore è sceso al di là deli’ombellico e lo spazio 
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semilunare di Traube appare notevolmente in¬ 
grandito; il polso, da regolare che era, oltrepassa 
le 100 pulsazioni e non vi è lebbre; l’affanno, la 
nausea, il senso di sete e di secchezza alle fauci 
si fanno sempre più vivi, l’espressione del volto 
è angosciosa e contratta e quasi già si avvicina 
nei suoi tratti alle linee ben definite della « facies 
peritonitica ». 

Falliti del tutto i tentativi intercorsi di eccitare 
la motilità dello stomaco con farmaci ad azione 
peristaltica si pensò di ricorrere a quanto Aìbrecht 
e Lejars consigliano di fare in questi casi: invi¬ 
tammo, cioè, l’ammalato ad assumere la posizio¬ 
ne genu-pettorale e si produssero subito e ripe¬ 
tutamente violente eruttazioni e ventosità. 

Dopo circa mezz’ora era scomparsa la tumefa¬ 
zione all’epigastrio, il massaggio all’addome non 
era più causa di dolore, il polso aveva diminuito 
la frequenza dei suoi battiti e lo stato generale 
andava rapidamente migliorando. Nelle ore suc¬ 
cessive il paziente alternò la posizione orizzon¬ 
tale con quella genu-pettorale ed in tal guisa si 
ottenne sempre di poter facilitare remissione 
di gas. 

Trascorsa la notte al principio del 7° giorno 
dall’operazione, seppure in grado più modico si 
ritrovò lo stomaco di nuovo disteso: ripetemmo 
allora la manovra del giorno precedente ed anche 
qui con risultato felice. 

Continuando in tal modo riuscimmo a far sì che 
lo stomaco riprendesse la sua normale motilità 
e l'ammalato potè lasciare il letto in 9 a giornata 
e fu dimesso dal Reparto guarito il 6-5-1928. 

Fattori infettivi o tossici, compressioni o traumi 
dall’esterno, lesioni del midollo spinale o irrita¬ 
zioni riflesse all’inne'rvazione gastrica ed anche 
insufficenza dei surreni, sono stati invocati come 
causa della paresi post-operatpria dello stomaco 
dai vari AA. che si sono occupati dell’argomento, 
a seconda dei casi’ da loro presi in esame: nel 
nostro infermo, però, per l’andamento assunto 
dalla complicazione si è indotti a ritenere che 
nella patogenesi del fenomeno abbia avuto una 
importanza predominante l’aerofagia. 

Laerofagia, che anche, di recente, Pansini ha 
addotto a spiegare un cas 0 di gastroplegia so¬ 
pravvenuta ad una sua operata, si presenta sotto 
due forme cliniche : la forma spasmodica dove 
l’ammalato è un vero e proprio inghiottitore di 
aria e la forma silenziosa o non spasmodica in 
cui il riempimento del canale digerente con 1 aria 
atmosferica risulta semplicemente dall esagerazio¬ 
ne del fatto fisiologico della deglutizione dell’aria 
con la saliva: ecco perchè l’aerofagia non spa¬ 
smodica merita anche di essere chiamata aero- 

scialofagia. 

Il nostro magato era da ascriversi a questa se¬ 
conda forma di gran lunga la più comune e, come 
la prima, anch’essa — quando si possa escludere 
una salivazione esagerata prodetta da un eccita¬ 
mento generale o localizzato del sistema secie- 
tore — è essenzialmente una nevrosi. Tale ne¬ 
vrosi può, però, secondo anche le conclusioni di 


Mauban che ha studiato a fondo l’argpmento, as¬ 
sociarsi ad un difetto di tonicità delle pareti ga¬ 
striche : in questo senso è presumibile che abbia 
agito la dispepsia che si è rilevata nell’anamnesi 
remota del paziente. Ho ritenuto, successivamen¬ 
te, opportuno sottoporre l’infermo ad un esame 
metodico del sistema nervoso e ne ho avutp i 
seguenti dati: 

Caratteri morfologici : ' Cranio brachicefalo. 
Asimmetria facciale e cranica, occhi e denti re¬ 
golari. Faccia preminente sul cranio. 

Motilità: lieve tremore delle mani protese. Lie¬ 
ve stiramento della guancia per probabile ipo¬ 
stenia del facciale. La lingua si protude normal¬ 
mente. Gli occhi si stringono in maniera uguale. 
L’atteggiamento e l’andatura sono normali. Non 
sincinesie. Non disartria, nè disgrafia. 

Forza muscolare: 35 a d.; 35 a s. La tonicità 
muscolare è normale. Non Kemig nè Lasegue. 
Non fenomeni di incoordinazione. Assente il Rom- 
berg e il fenomeno della adiadococinesia. 

Riflessi: Un po’ vivi i rotulei. Vivace il perio- 
steo d., meno quello s. Presenti e accentuati gli 
achillei. Assenti gli addominali e i cremasterici. 
Non Babinski, nè Oppenheim. Non riflessi di di¬ 
fesa. Negativo Loculo-cardiaco (il polso diminui¬ 
sce di 5-6 pulsazioni). Le pupille sono uguali e 
reagenti alla luce ed all’accomodazione. 

Sensibilità: Buone tanto le superficiali che le 
profonde. Negativo il segno di Abadie. Non alte¬ 
razioni subbiettive di senso. Campo visivo nor¬ 
male. Nulla all’udito, al gusto ed all’olfatto. 

(Nessun segno esterno che deponesse per una 
disfunzione endocrina; quanto alla funzionalità 
surrenale, in ispecie, il soggetto non presentava 
alcun’alterazione propria a questo sistema ghian¬ 
dolare: normali le pigmentazioni cutanea e mu¬ 
cosa, elevata la pressione arteriosa, assenti le 
crisi specifiche da insufficienza surrenale, ecc. Il 
nostro malato, poi, apparteneva, quanto alla co¬ 
stituzione, al tipo macrosplancnico e se un giudi¬ 
zio venerale, seguendo le classificazioni di Pende, 
potevasi emettere, anziché ritenerlo un iposurre¬ 
nale. era da considerarsi, per le sue caratteri¬ 
stiche psichiche e somatiche (euforia, vivacità, 
corpo grossolano, tendenza all’adipe, ©cc.), un 

ipersurrenalico. 

L’esame non ha quindi messo in rilievo ele¬ 
menti patologici, se si eccettua l’ipostenia del 
facciale di d., di cui, però, sfuggono le origini e 
il decorso morboso, salvo che non debbasi attri¬ 
buirla direttamente ad un fatto nevrotico, giacché 
è nota la frequenza di .questo segno in certe mor¬ 
bosità cerebrali, come l’epilessia. 


Bisogna ammettere che nell’immobilità orizzon¬ 
tale continuata per diversi giorni dall’operato, lo 
stomaco abbia perduto lentamente la sua tonicità 
e che l’infermo tormentato dalla sete e dalla sec¬ 
chezza alla gola abbia cercato inconsciamente un 
sollievo nella deglutizione della saliva mista ad 
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aria. Lo stomaco si è disteso in tal modo abnor- 
memente ed il cardias si è appiattito così da es¬ 
sere costretto a funzionare come una valvola che 
si apre solo dall’esterno verso l’interno e si ha 
una riprova di questa modificazione dell’orificio 
cardiaco nella difficoltà incontrata dalla sonda a 
penetrare nello stomaco. 

Quando, invece, si è costretto il paziente dal 
decubito orizzontale alla posizione genu-pettorale, 
il cardias, spostandosi, è riuscito nuovamente ad 
aprirsi e lo stomaco ha potutp svuotarsi della so¬ 
verchia quantità di gas. 


La dilatazione acuta dello stomaco è, in o-enere 
di facile diagnosi perchè i sintomi con °cui sì 
manifesta sono ben caratteristici e fin da princi¬ 
pio allarmanti. La sua prognosi è sempre riser¬ 
vata: secondo Kayser si ha una mortalità supe¬ 
riore al 70% dei casi. 

È però, fortunatamente, complicazione ben rara 
agli interventi operatori. Nel Reparto presso cui 
presto servizio su un totale di 6583 operazioni ese¬ 
guite nell’ultimo decennio oltre al caso presente, 
e occorsa un’altra volta soltanto. Si trattò allora 
di una giovane donna sottoposta il 15 - 1-1923 a 
nefrectomia d. perchè sofferente di calcolosi re¬ 
nale. I segni della paralisi gastrica comparvero 
m 3 a giornata e non f U in alcun modo possibile 
rimuoverli perdurando fino all’inizio del 9° gior¬ 
no, in cui avvenne la morte. All’autopsia si trovò 
che il ventricolo, edematoso e pallido, arrivava 
fino al pube, ed anche il duodeno partecipava a 
questa enorme dilatazione, nel mentre il rima¬ 
nente intestino appariva normale: segni di quella 
funesta conseguenza della dilatazione gastrica 
acuta che è l’occlusione arterio-mesenterica. del 
duodeno. 


L’osservazione da me riportata permette di riaf¬ 
fermare : 1 

1) che la d. a. dello stomaco può complicare 

anche interventi di scarsa entità, eseguiti senza 
narcosi; 

2) che tra le cause che possono provocarla 
de\ e essere tenuta in debito conto anche l’aero- 
fagia; 

3) che stabilita quanto più precocemente si 
può la diagnosi, si deve intervenire immediata¬ 
mente per rimuovere così grave incidente; 

4) che tra i diversi soccorsi a nostra disposi¬ 
zione (gastrolusi, 'somministrazione di miocinetici, 
massaggio elettrico, diatermia, ecc.) non deve es¬ 
sere trascurato quello più semplice: il mutamento 
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•di decubito dell'mfertno, che, specie se applicato 

subito, può contribuire validamente al ripristino 
della motilità gastrica. 
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COMMENTI. 

Per una esatta e completa bibliografìa 

medica italiana. 

Nel vastissimo campo della « Bibliografia 
scientifico-tecnica italiana ». che, sotto gli auspici 
del « Consiglio Nazionale delle Ricerche >» e in 
dodici grandi suddivisioni (o «gruppi»», da un 
U di « Conoscenze scientifiche generali ecc. >», ad 
un XIII di « Scienze storiche, geografiche ecc. >») 
comprende lo scibile, la suddivisione VII riguar¬ 
da « Biologia e Medicina ». 

£ molto interessante esaminare come è impo¬ 
stata e come attuata la bibliografia delle disci¬ 
pline mediche; e, poiché da qualche mese è già 
stato pubblicato e diramato dall’Editore (N. Za¬ 
nichelli di Bologna) un fascicolo di saggio 
(N. 1-2, gennaio-febbraio 1928), così è forse da 
meravigliarsi come ben pochi periodici medici 
italiani se ne siano occupati. 

Trattasi, infatti, di una pubblicazione che, fatta 
sotto rattissimo patronato surricordato (del 
« Cons. Naz. delle Ricerche ») è inspirata al cri¬ 
terio « d: permettere il facile inquadramento delle 
pubblicazioni italiane nelle Bibliografie interna¬ 
zionali » .e che si propone di essere completa 
« nel senso più lato possibile ». 

Un cenno comparso nel Policlinico (Sez. Prat„ 
n. 30, 1928), rilevava e documentava delle « man¬ 
chevolezze »» a proposito di <piesta nuova biblio¬ 
grafia nazionale. In tale cenno si diceva:... Rie¬ 
sce difficile convincersi che buona parte dei con¬ 
tribuiti scientifici italiani alla Zoologia siano 



[ANNO XXXV, Fasc. 40] 


SEZIONE PRATICA 


1935 


pubblicati nel Corriere del Cacciatore; che in 
veterinaria faccia testo la Domenica del Contadi¬ 
no ecc. Oltre ai contributi originali italiani, 
troviamo varie recensioni di lavori stranieri; ad 
esempio, il cap. dell’Apparato respiratorio inizia 
col sunto, pubblicato dal Sanitario delle Puglie , 
di un articolo comparso nel Monde Medicale... 

Ben si comprende, dunque, come siamo stati 
indotti ad esaminare attentamente il N. di saggio 
pervenutoci; mentre crediamo sia doveroso espor¬ 
re qualche rilievo obbiettivo sulla importantissi¬ 
ma pubblicazione. 

Nel sottogruppo intitolato : « Sistema nervoso e 
Psichiatria » (del n. 1) abbiamo esaminato uno per 
uno i periodici dei quali si tiene conto per il ri¬ 
cordo bibliografico dei lavori. Parrebbe impos¬ 
sibile, ma neppure uno di quella magnifica serie 
di periodici ohe conosciamo, in Italia, quali espo¬ 
nenti della produzione nostra nel campo della 
neuropatologia e psichiatria, e che, in una re¬ 
cente enumerazione pubblicata da Rivista di Te¬ 
rapia Moderna, si inizia con Annali di Neurologia 
(V Bianchi) e si chiude con tre « Riviste » (di 
« (Neurologia », diretta da Fraignito; di « Patologia 
Nervosa e Mentale », diretta da Tanzi; di « Fre¬ 
niatria Sperimentale », diretta da Guicciardi). 

Sono, in compenso, ricordati lavori di stranie¬ 
ri; di Brasher, da un periodico inglese; di Lenk, 
da un periodico tedesco; di Moulanguet e di Se¬ 
rio rispettivamente da due periodici francesi, e 
via dicendo; tutto questo per la ragione che tali 
lavori stranieri vennero, per caso, ricordati in 
periodici italiani. 

.La stessa cosa, o presso a poco, accade per il 
sottogruppo «Sifilide, Dermatologia, Urologia»; 
e così per quello: « Ginecologia, Pediatria », nei 
quali pure non si trovano citati affatto i periodici 
italiani che rappresentano direttamente la pro¬ 
duzione scientifica italiana nei rispettivi campi. 
Ad esempio, dei quindici periodici attuali di 
Ostetricia e Ginecologia ne sono citati soltanto 
due; neppure uno dei sei che si pubblicano in 
Italia di Sifilografia, Dermatologia ecc.; e via 
dicendo. 

Siccome però nel n. II si riscontra già qualche 
miglioramento (ad esempio, per la « Neuropatolo¬ 
gia » compare- qualcuno dei periodici specializzati 
italiani e diminuisce l’infiltrazione straniera), 
così dobbiamo 'supporre e augurarci di tutto 
cuore che questa « bibliografia italiana », la 
quale è ora, diciamolo pure, molto imperfetta, 
diventi al più presto adeguala alla sua impor¬ 
tante funzione e alla nobiltà degli intenti pei 
quali essa venne originariamente concepita, come 
alta affermazione e documentazione del lavoro 
scientifico italiano. 

Supponiamo con piacere che tutte le altre parti, 
che non ci riguardano direttamente, siano per¬ 


fette. Ma è certo che, per quanto si riferisce alla 
Medicina, è bene ohe l’Editore Zanichelli si per¬ 
suada che i primi saggi da lui diramati sono tali 
che appare addirittura strana la sua proposta di 
una tariffa, sia pure lieve, da pagarsi per avere 
il diritto di riprodurre la sua « Bibliografia ». 
Essa, nei due primi fascicoli, è tale, per quanto 
riguarda le discipline mediche, che un esame 
serio potrebbe indurre a conclusioni tutt’altro che 
favorevoli; così che debbono ritenersi del tutto 
benevole le osservazioni pubblicate nel Policli¬ 
nico. 

Saremo noi pei primi molto lieti se potremo 
constatare prossimamente che la produzione me¬ 
dico-scientifica italiana trovi un fedele riflesso in 
questa « Bibliografia », destinata a mettersi in 
diretto raffronto con la bibliografia delle altre 
Nazioni civili. 

PRAXIS. 


SUNTI E RASSEGNE. 

CIRCOLAZIONE. 

Clinica e terapia 
dell’ipertensione arteriosa. 

('Pal. Medizinische Klinik, 1928, n. 4 e 5). 

Il limite massimo della tensione arteriosa è 
ancora in discussione. Sono state date varie 
cifre stabilite sopratutto in base alle larghe os¬ 
servazioni fatte in medicina assicurativa, ma 
l’A. ritiene che i limiti indicati siano troppo 
bassi. Non si può parlare d’ipertensione se non 
quando la tensione massima oltrepassa i 160 mm. 
Hg e persiste tale anche dopo l’accentuazione 
emotiva che accompagna la prima misurazione. 

Dal punto di vista patologico e clinico si di¬ 
stinguono due forme d’ipertensione: l’iperten¬ 
sione parossistica acuta dovuta a spasmo ar¬ 
terioso, e l’ipertensione permanente dovuta ad 
ipertonia arteriosa. 

Nella prima forma si ha sempre costrizione 
delle arterie, come si può apprezzare con la 
palpazione dell’arteria precedentemente vuotata 
del sangue mediante la compressione. Nella se¬ 
conda forma l’arteria conserva lo stesso calibro 
a meno che non s’impicciolisca per spasmo 60 - 
praggiunto. 

Le crisi d’ipertensione vasale sono determinate 
da spasmi arteriosi generali o locali. 

Gli spasmi generali sono prodotti da un’intos¬ 
sicazione generale: uremia acuta, eclampsia 
puerperale, eclampsia saturnina. Le manifesta¬ 
zioni cliniche possono essere cerebrali (epilessia, 
amaurosi, emianopsia, afasia, sordità) o renali 
(.oliguria con albuminuria massiva o anuria,. 
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È interessante il fatto che i vasi cerebrali su¬ 
biscono io spasimo malgrado la mancanza di va¬ 
socostrittori : è possibile che lo spasmo si pro¬ 
duca nel segmento extracerebrale di queste ar¬ 
terie, quantunque non sia escluso lo spasmo auto¬ 
ctono di arterie senza viaisocostrfititori. .D’altra 
parte è a notare che gli spasmi arteriosi non 
provocano mai l’occlusione arteriosa completa: 
lo spasmo dell'arteria retinica può durare parec¬ 
chie ore senza determinare cecità definitiva, 
mentre questa può essere provocata dall’occlu¬ 
sione della stessa arteria in capo a.soli quindici 
minuti. 

Gli spasmi arteriosi locali interessano determi¬ 
nati territori organici, mentre la tensione ge¬ 
nerale rimane su per giù immutata. Possono 
aversi nel territorio addominale o splancnico, o 
essere consecutive a crisi dolorose come all’an¬ 
gina pectoris, all’asma cardiaca, alle coliche 
nefritiche, epatiche e uterine. Possono riscon¬ 
trarsi nella prima fase dell’emorragia cerebrale. 
Nelle crisi addominali vasali l’ipertensione sa¬ 
rebbe secondaria allo spasmo, ed il dolore sa¬ 
rebbe provocato dall’ipertensione, e talvolta al¬ 
l’aterosclerosi che provocherebbe, mediante la 
tensione dell’origine dell’arterie mesenteriche, 
l’irritazione dei plessi nervosi perivasali. Negli 
altri casi l’ipertensione sarebbe d’origine rifles¬ 
sa, ma è sempre essa che provoca il dolore, e 
non il dolore che provoca l’ipertensione. Non è 
dubbio che il dolore può provocare l’ipertensio¬ 
ne, ma si tratta di un’evenienza non frequente. 
Nell’angina pectoris l’ipertensione non è co¬ 
stante, essa non è la causa del dolore ed è in 
relazione diretta con lo spasmo coronario. 

L’ipertensione permanente può essere primitiva 
o essenziale, e secondaria ad una lesione rena¬ 
le, per lo più a sclerosi renale. 

L’ipertensione permanente primitiva può stabi¬ 
lirsi subdolamente e progressivamente in segui¬ 
to a crisi ipertensive successive. Le origini di 
questa forma sono tuttora oscure: sono certa¬ 
mente in giuoco fattori costituzionali ed eredi¬ 
tari. Non è improbabile che nel determinismo di 
questa forma abbiano parte notevole gli squilibri 
dell’apparato endocrino. Comunque il punto di 
partenza del disturbo si trova nel sistema ner¬ 
voso centrale. 

L’età non costituisce una condizione essen¬ 
ziale. L’ipertensione primitiva può verificarsi 
anche in soggetti giovanissimi : ne sono stati 
registrati casi in individui di 20 e di 15 anni. 

L'aterosclerosi arteriosa non costituisce nè la 
causa nè una conseguenza immancabile dell’i¬ 
pertensione. Si è constatato infatti che mentre 
la frequenza dell’ipertensione primitiva è aumen¬ 
tata, è diminuita invece la frequenza dell’atero¬ 


matosi. Tutl'al più i due processi possono as¬ 
sociarsi. Al riguardo è a notare che l’ateroscle¬ 
rosi, processo endoarterioso, non deve essere 
confuso con l’arteriosclerosi, processo mesarte- 

rioso, che si riscontra nel rene degli ipertesi 
renali. 

L ipertonia vasale primitiva e quella seconda¬ 
ria a lesioni renali, oltre l’aumento della pres¬ 
sione arteriosa hanno in comune due segni: 

1 accentuazione del tono arterioso rilevabile alla 
palpazione e l’ipertrofia cardiaca. Ma nell’iper¬ 
tensione primitiva l’ipertrofia cardiaca sarebbe 
accompagnata da dilatazione, mentre nell’iper¬ 
tensione d’origine renale l’ipertrofia è pura, con¬ 
centrica. Clinicamente questa differenza si mani¬ 
festerebbe con il fatto che nell’ipertensione re¬ 
nale, l’ipertonia arteriosa si costituirebbe più 
rapidamente ed interesserebbe simultaneamente 
il cuore e le arterie periferiche. 

Oltre a ciò nell’ipertensione renale le arterie 
sarebbero sempre ristrette, mentre nella forma 
primitiva il calibro delle arterie è variabile. 

Voi hard distingue l’ipertensione secondaria 
degli ipertesi pallidi e l’ipertensione primitiva 
degli ipertesi rossi. Questa tinta sarebbe dovuta 
alla prevalenza dell’ipertonia splancnica, per 

modo che il sangue sarebbe ricacciato verso i 
tegumenti. 

Negli ipertesi primitivi è più precoce l’insuffi¬ 
cienza cardiaca, la stasi venosa, il grosso fegato 
doloroso. 

Tra le altre differenze che concernono lo stato 
delle urine, i disordini vasali e cerebrali è a 
segnalare lo stato psichico : gli ipertesi primi¬ 
tivi sono irritati ed eccitabili, mentre gli iper- 
tosi renali sono piuttosto calmi e depressi. 

La patogenesi delle due condizioni è ancora 
oscura. Sembra comunque che l’ipertensione 
primitiva è dovuta ad un disordine la cui ori¬ 
gine trovasi nel sistema nervoso centrale, men¬ 
tre l’ipertensione renale è un’affezione arteriosa 
periferica di natura tossica. 

La cura ha più probabilità di successo sul¬ 
l’ipertensione acuta parossistica. Giovano gli op¬ 
piacei, la canfora a piccole dosi, gli olii eterei, 
che agiscono sullo spajsmo, i nitriti che ab¬ 
bassano il tono vasale, ma il cui uso prolun¬ 
gato non è consigliabile. Sono indicati anche i 
bagni caldi ed i salassi. 

Nell’ipertensione acuta dell’angina pectoris i 
migliori medicamenti sono la nitroglicerina per 
via perlinguale, gli oppiacei associati all’atro¬ 
pina o alla urotropina. Nelle crisi anginose 
toraciche o addominali sono indicate le iniezioni 
paravertebrali. 

L’idrato di cloralio è uno degli ipotensori più 
attivi, ma dà facilmente assuefazione. 
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La cura dell'ipertensione cronica dà risultati 
meno brillanti. 

XeH’ipertensìone secondaria d’origine renale cl 
si deve limitare a curare le crisi acute con il 
clorario ed i salassi. 

Non deve essere trascurata l’ipertensione tran¬ 
sitoria della glomerulo-nefrite. In questa forma 
bisogna fare continuamente uso dello sfigmo¬ 
manometro anche durante la convalescenza. 

Xell’ipertomia primitiva permanente la cura 
deve essere indirizzata ad abbassare gradata- 
mente la tensione. Perciò non conviene ricor¬ 
rere, a meno che non si tratta di sedare crisi 
acute, agli ipotensori ad effetto immediato come 
i nitriti. Il regime deve essere leggero, ma le 
privazioni eccessive non sono senza pericolo. 
L’iodio spesso risulta efficace, senza però che se 
ne sappia il meccanismo d’azione. È utile la 
teobromina, che non fa cadere la pressione ar¬ 
teriosa, ma esercita una favorevole azione va¬ 
sodilatatrice, specie sulle coronarie. I vari ten¬ 
tativi opoterapici non hanno avuto successo. 
Molta importanza ha il regime di vita: il riposo 
fisico e mentale, la calma emotiva hanno una 
decisa azione benefica. Sono consigliabili i bagni 
tiepidi, i bagni ossigenati o carbonici, la dia¬ 
termia, i raggi ultravioletti, specie nei casi 
nei quali la tensione ha notevoli oscillazioni. 
Sono assolutamente da proscriversi i salassi. 

Dr. 

Le modificazioni respiratorie 
della tensione arteriosa. 

(C. Lian e Kaplan. Archiv. med . chir. de l'appa- 

reil respirato ire, voi. II, n. 1). 

La respirazione agisce sulle pulsazioni arterio¬ 
se modificando la loro ampiezza od il loro ritmo 
(aritmia respiratoria). A parte questa, la prima 
modificazione è in rapporto con l’azione del re¬ 
spiro sulla pressione arteriosa massima e mi¬ 
nima. 

Le modificazioni respiratorie della pressione 
— diminuzione di ampiezza della pulsazione ar¬ 
teriosa nella inspirazione — esistono allo stato 
fisiologico in misura lieve, tanto da non poter 
essere apprezzate con la palpazione : meglio e 
con esattezza si apprezzano usando l’oscillome- 

tro o con i] fonosfigmometro. 

Al fenomeno Lian ha dato il nome di anisofo- 
nosfigmia. Se durante la prova si fa effettuare 
delle respirazioni più profonde, il fenomeno si 
esagera, si accentua la differenza di intensità dei 
rumori espiratori ed inspiratori durante la com¬ 
pressione del bracciale, nel mentre il fenomeno 
stesso si generalizza onde compare l’anisofono- 


sfigmia in soggetti che non la presentavano du¬ 
rante una normale respirazione. Questo per 
quanto riguarda la pressione massima, ma con 
attente osservazioni si può constatare che anche 
la pressione minima viene abbassata dall'inspira¬ 
zione per altro in misura meno marcata ed in 
modo irregolare. In certi casi si può constatare 
il fenomeno inverso : l’ascensione della pressione 
minima nell’inspirazione e l’abbassamento della 
pressione massima. 

Negli stati patologici le variazioni della pres¬ 
sione arteriosa sotto l’influenza della respirazio¬ 
ne sono molto più accentuate. Una esagerazione 
del fenomeno è costituita dal polso paradosso, 
cioè dalla scomparsa del polso alla radiale nel- 
rinspi-razione per caduta inspiratoria della pres¬ 
sione massima. Ora con il metodo fonoscillografi- 
co si può notare che il fenomeno non è raro, 
non compare solo nelle pericarditi, ecc., ma si 
ha in tutte le affezioni dispneizzanti od anche 
nelle insufficienze cardiache. Allo stato patolo¬ 
gico l’anisofonosfigmia può realizzare tutti gli 
stati intermedi fra quelli che si riscontrano nei 
sani e i cosidetti polsi paradossi. Talora come 
Rist e Walter lo hanno notato, essa può essere 
molto intensa 

Occorre tener presente che anche esistono delle 
anisofonosfigmie non regolate dalla respirazione : 
fra esse vi è quella determinata dal polso alter¬ 
nante, frequente specialmente negli ipertesi con 
insufficienza ventricolare sinistra. 

Esistono inoltre delle anisofonosfigmie disordi¬ 
nate che non sono nè alteranti nè respiratorie: 
esse hanno il carattere di essere assolutamente 
irregolari, reperibili in soggetti con insufficienza 
cardiaca, od in instabili vago simpatici. La di¬ 
stinzione è facile. 

Per cercare di spiegare il fenomeno è evidente 
che bisogna escludere le cause locali: compres¬ 
sione della sottoclavicolare per alterazioni dei 
muscoli o dello scheletro. È logico mettere in 
causa la dilatazione toracica inspiratoria e l’a¬ 
spirazione che essa produce sulle arterie, oppo¬ 
nendosi perciò alla progressione dell’onda san¬ 
guigna, sulle vene facilitando il passaggio del 
sangue arterioso nei capillari. In altre parole 
l’aspirazione toracica inspiratoria tende a vuotare 
le arterie periferiche nelle due direzioni. Ma l’in¬ 
spirazione agisce anche direttamente ed indiret¬ 
tamente sul cuore. Da una parte la caduta della 
pressione intratoracica portata dalla distensione 
della gabbia toracica tende a dilatare tutti gli or¬ 
gani toracici cavi e fra essi il cuore. Dall'altra 
si sa che i polmoni hanno la tendenza a retrarsi 
sul loro ilo ed a tendere alla posizione di riposo 
rappresentata dall’atelettasia fetale. Anche nella 
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espirazione completa questa tendenza (resistenza 
elastica), non e completa, essa aumenta nell’in¬ 
spirazione. Ora questa resistenza elastica produce 
su tutti gli organi con i quali il polmone entra 
in contatto, una vera trazione. Il polmone ha 
dunque sulla sistole cardiaca un’azione frena- 
trice permanente con rinforzo respiratorio. 

Ma l’azione aspiratrice toracica sul contenuto 
dei vasi tende ad abbassare anche la pressione 
minima. 

Dallo studio delle condizioni fisiologiche delle 
cause dell’anisofonosfigmia si comprendono le 
condizioni patologiche che possono essere messi 
con essa in rapporto. Esse sono : 

1 ) tutto quel che può esagerare l’aspirazione 
toracica inspiratoria; 

2 ) tutto quello che può portare ad una tra¬ 
smissione esagerata di detta aspirazione sul cuore 
e sui grossi vasi. 

3) tutto quello che può rendere il muscolo 
cardiaco più sensibile alla distensione inspira¬ 
toria; 

4) cause locali, disposizioni anatomiche pato¬ 
logiche ostacolanti il decorso del sangue unica¬ 
mente o principalmente nella posizione inspira¬ 
toria. 

•Nel primo gruppo appartengono tutti i casi di 
dispnea per ostacolo sulle vie respiratorie supe¬ 
riori (stenosi laringee, compressioni mediasti- 
niche). 

'Nel secondo, le affezioni con perdita della 
estensibilità del polmone: affezioni polmonari 
acute con condensazione parenchimatosa massi¬ 
va, le condensazioni polmonari croniche estese, 
specialmente le sclerosi polmonari, l’enfisema 
polmonare, i versamenti pleurici sia gassosi che 
liquidi, i versamenti pericardici. 

Nel terzo gruppo le insufficienze cardiache, 
nelle quali la amsofonosfigmia è un sintoma ini¬ 
ziale. 

Nel quarto le aderenze mediastino pleuroperi- 
cardiche. 

Il valore semeiologico di tale fatto non è dun¬ 
que piccolo : se in un soggetto la scomparsa dei 
rumori arteriosi nell’inspirazione persiste men¬ 
tre che si diminuisce la contropressione di un 
cm. di Hg. e più, si può affermare che si tratta 
di un fenomeno patologico. Comparando le cifre 
che si ottengono giornalmente, si può giudicare 
dell’andamento di una insufficienza cardiaca. Lo 
studio deH’anisofonosfi'gmia, vera e propria fo¬ 
nometria, è veramente pratico procedimento per 
mettere in evidenza oscillazioni di ampiezza del 
polso sia respiratoria, sia alternante, sia disor¬ 
dinata. 

Monteleone. 


I risultati dell’autopsia 
uelle malattie cardiache. 

(R. Kaufmann. Medizinische Klinik, 16 die. 1927). 

L A. riferisce sui risultati di 168 autopsie fatte 
all'ospedale per cardiaci di Menna su individui, 
che erano rimasti per diversi periodi ricoverati 
nell’ospedale stesso e di cui si possedevano quin¬ 
di, per la maggior parte, delle storie precise. 

Risalta, in contrapposto con la varietà delle 
diagnosi cliniche, la monotonia delle autopsie. 
Manca fra queste qualsiasi reperto che corri¬ 
sponda alla diagnosi di dilatazione da sforzo o 
di ipertrofia idiopatica; così pure manca quasi 
del tutto il reperto di cuore grasso, che si trova 
invece frequente nelle autopsie di ospedali di 
malattie interne o di chirurgia, poiché questi 
cuori sono poco resistenti contro le infezioni e 
la narcosi. Invece, fra ile autopsie di questo 
ospedale specializzato per cardiaci, si trovò sol¬ 
tanto due volte il cuore grasso in individui ve¬ 
nuti a morte per insufficienza cardiaca cronica. 
È inoltre da porsi in rilievo che in molti casi 
la diagnosi anatomica non corrisponde con quella 
clinica, in quanto che la singola lesione anato¬ 
mica può ingenerare diversi quadri clinici, dai 
quali poi si può arrivare anche ad altra malat¬ 
tia anatomica. 

A sconcordanze di tal fatta, può dare origine 
la miodegenerazione del cuore, a cui si dà anche 
il nome di miocardite cronica. Tutti hanno pre¬ 
sente il quadro di tale malattia, nella quale tro¬ 
viamo un cuore grosso, con ipertrofia e dilata¬ 
zione, specialmente del ventricolo sinistro. Con 
i segni di insufficienza cardiaca più o meno 
marcata, si trovano per lo più degli altri segni 
negativi : mancanza di vizi valvolari, di alta 
pressione, di prove per diagnosticare una lesione 
aortica sifilitica. Al quadro clinico, in cui pre¬ 
domina la completa aritmia, corrispondono re¬ 
perti anatom ontologici vari, nei quali si ha il 
segno comune dell’alterazione del rmiocardio per 
sclerosi, per alterazioni infiammatorie acute o 
croniche, per degenerazione grassa. Si tratta ora 
di vedere quale di queste alterazioni è più fre¬ 
quente nei grossi cuori di individui morti con 
i segni di insufficienza cardiaca. 

E noto che alle infezioni si attribuisce grande 
importanza per la genesi della miocardite cro¬ 
nica primaria. Fra le malattie, che più spesso 
originano tale forma, Krehl, nel 1913, annoverava 
la tifoide, la poliartrite reumatica, la scarlattina, 
la difterite, le infezioni purulente, le ustioni, la 
polmonite. 

Viceversa, le ricerche di Aschoff e Tawara 
hanno dimostrato che soltanto in via eccezionale, 
si ha la miocardite interstiziale acuta nella ti- 
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foide, nella scarlattina, nella polmonite e quasi 
mai nelle malattie settiche. È invece frequente la 
miocardite nodulare nel decorso del reumatismo 
articolare acuto e nella difterite. 

Le esperienze fatte in guerra dall’A. confer¬ 
mano questo modo di vedere. I soldati, in guer¬ 
ra andarono soggetti a gravi forme di malat¬ 
tie infettive, che avrebbero dovuto condurre alla 
miocardite, mentre la miocardite cronica inter¬ 
stiziale si ebbe a trovare soltanto una volta su 
63 autopsie di individui morti con sintomi car¬ 
diaci. Anche nelle 168 autopsie fatte ultimamente 
dall’A. non si trovò nemmeno un caso in cui 
si potesse affermare l’esistenza di miocardite 
cronica primaria, sebbene in 32 casi si rilevas¬ 
sero delle alterazioni del miocardio. Queste os¬ 
servazioni non escludono la possibilità di trovare 
delle miocarditi locali, per diffusione del pro¬ 
cesso infiammatorio dalle valvole aortiee, tenuto 
conto della grande vicinanza del nodo di Tawara 
alla valvola aortica posteriore e del decorso sot¬ 
toendocardico di alcune ramificazioni del fascio 
di Hi ss. 

Per quanto riguarda la degenerazione adiposa 
come base del quadro clinico della degenerazio¬ 
ne del miocardio, l’A. osserva che ha rilevato tale 
alterazione in 8 casi, ma in nessuno ha potuto 
metterla in rapporto con l’accennato quadro 
clinico, in quanto che si trattava per la maggior 
parte di mesaortiti con stenosi delle coronarie. 

Frequente è il reperto della degenerazione 
sclerosa, la miocardite fibrosa, che il’A. ha ri¬ 
scontrato 23 volte. In 8 casi, essa era una mani¬ 
festazione parziale della mesaortite produttiva, 
cioè di una malattia luetica dell’aorta con in¬ 
sufficienza delle valvole aortiche o stenosi delle 
coronarie e tale era da considerarsi il quadro 
clinico, nonostante il reperto anatomo-patologico. 
Degli altri 15 casi, due volte la miocardite fi¬ 
brosa era un fatto accessorio dell’endocardite 
ulcerosa, mentre per gli altri 13 si ebbe la dimo¬ 
strazione patente delle vedute odierne che cioè 
le degenerazione miocardica quale si intende cli¬ 
nicamente è in realtà una sclerosi delle coro¬ 
narie. Di fatto, in tutti i casi di degenerazione 
miocardica che decorrono con segni di insuffi¬ 
cienza cronica, si trovano lesioni delle coronarie 
e non già dei piccoli rami, ma dei tronchi più 
grossi, di cui l’uno o l’altro può essere addirit¬ 
tura chiuso. 

Si ritiene generalmente di poter dividere il 
vasto campo della sclerosi delle coronarie in due 
gruppi, nel primo dei quali si mettono le forme 
con dolori stenocardici (sclerosi coronarica in 
senso stretto), mentre nell’altro si mettono quel¬ 
le che decorrono con insufficienza cronica ed 
aritmia completa e che sarebbero da considerarsi 


come espressione della degenerazione miocardi¬ 
ca in senso anatomico. Le osservazioni dell’A. 
invece sono contrarie a questo modo di vedere. 
Anzitutto, nei 13 casi di miocardite fibrosa con 
sclerosi delle coronarie, se ne trovano 9 che 
avevano sofferto di stenocardia. In secondo luo¬ 
go, si deve fare differenza tra la miocardite ana¬ 
tomica e quella che noi consideriamo clinica- 
mente come miocardite, poiché proprio nei casi 
di degenerazione fibrosa anatomica, si ara 
avuto il ritmo sinusale normale e soltanto ec¬ 
cezionalmente l’aritmia completa che aveva con¬ 
dotto alla fibrillazione auricolare. Ed anche in 
tutti i 23 casi di miocardite fibrosa, si era avuta 
la fibrillazione soltanto in 4, due dei quali ave¬ 
vano anche vizi valvolari, mentre negli altri 19 
erano decorsi con ritmo nomotopo, con quelle 
extrasistoli che si riscontrano in tutte le malat¬ 
tie cardiache. 

Il quadro clinico della degenerazione miocar¬ 
dica si viene così staccando da quello anatomico 
della degenerazione fibrosa, OuesFultimo pre¬ 
senta alterazioni sclerotiche molto più gravi di 
quelle che si possono prevedere clinicamente ed 
è spesso una manifestazione parziale della me¬ 
saortite luetica. Rimane quindi da vedere a quali 
lesioni anatomiche corrisponde il quadro clinico 
di un grosso cuore insufficiente con aritmia per¬ 
petua e come si distingue la sclerosi delle co¬ 
ronarie con miocardite fibrosa da quella senza 
tale complicazione. 

'L’ultima questione porta ad un raffronto fra il 
quadro clinico e quello anatomico della sclerosi 
delle coronarie. Clinicamente la diagnosi è ba¬ 
sata sulla sindrome dell’angina, pectoris, mentre 
diventa meno sicura quando di questa vi sia sol¬ 
tanto un accenno nei dolori stenocardici e del 
tutto incerta se mancano i dolori. 

•Nelle 68 autopsie dell’A. si sono trovati 43 casi 
di sclerosi delle coronarie. Dalle storie cliniche 
risulta che in 43 casi si .è avuta stenocardia. Ma 
questi non corrispondono completamente ai pre¬ 
cedenti; in 14 casi le -coronarie erano ristrette 
senza che vi fosse stenocardia nella storia, 
mentre in altri 14 casi vi era stato il quadro- cli¬ 
nico di questa senza che si trovasse sclerosi delle 
coronarie all’autopsia. 

È dunque possibile che si manifesti stenocar¬ 
dia senza malattia delle coronarie, il che porta 
all’importante problema della genesi del dolore 
stenocardico, il quale può avere origine, non 
solo dalla parte sopravalvolare dell’aorta ascen¬ 
dente, ma da ogni parte dell’arco aortico, dal- 
l’ostio come lo dimostrano, del resto, le stenocar¬ 
die degli aneurismatici. Fra le 14 autopsie del- 
l’A. di stenocardia senza sclerosi delle coronarie, 
ve ne erano 7 di mesaortite luetica con o senza 
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insufficienza valvolare, 4 di endocardite ulcerosa; 
negli altri si trattava di ipertensione. 

Da queste osservazioni si deve dunque conclu¬ 
dere che la diagnosi clinica della sclerosi coro¬ 
narica non corrisponde sempre a quella anato¬ 
mica e che il campo di quest’ultima è molto più 
vasto, comprendendo, fra l’altro, la degenerazione 
miocardica nel senso clinico. 


Per iquanto riguarda la diagnosi clinica, fatta 
troppo spesso, di ipertonia basandosi quasi uni¬ 
camente sul reperto di elevata pressione san¬ 
guigna, l’A. nelle 168 autopsie, ha trovato nel- 
l’anamnesi l’ipertonia in 52. In questi, 20 ave¬ 
vano conservata la pressione alta sino alla fine 
ed erano per lo più morti per apoplessia, per 
edema polmonare improvviso. Negli altri 32 casi, 
l’alta pressione era andata scomparendo verso la 
fine, col progredire dell’insufficienza; in 21 -eli 
essi, vi erano lesioni avanzate delle coronarie 
ed in 16, mesaortite cronica. La sclerosi delle 
arteriole del rene venne ricercata soltanto poche 
volte e trovata in 4 casi venuti a morte con sìn¬ 
tomi di insufficienza. Tutti questi reperti non 
possono essere casuali, ma dimostrano che il 
quadro clinico dell’ipertonia corrisponde spesso 
anatomicamente al quadro anatomico della scle¬ 
rosi coronarica od a quella delle arteriole del 
rene o di altro organo importante. 

Frequente è stato nelle autopsie dell’A. il re¬ 
perto di vizi valvolari; su 168, 94 casi, con 32 
casi di vizi valvolari aortici da lues. Fra questi 
ultimi la reazione di Wassermann era stata pra¬ 
ticata 27 volte e trovata negativa 5. 

Più frequente di quanto si ritiene è il reperto 
di parecchi vizi valvolari; in un quarto dei casi 
essi si avevano nella mitrale, nell’aorta e nella 
tricuspide; nei 34 casi in cui erano interessate 
due valvole, 10 riguardavano anche la tricuspide, 
la quale si era dimostrata lesa in 32 casi. Il 
primato però spetta alla mitrale, in cui si ritrovò 
più spesso la stenosi pura o combinata con in¬ 
sufficienza, che la pura insufficienza (14 casi). 

Fra i 96 casi di endocardite cronica, se ne tro¬ 
varono 13 di ulcerosa, 18 di recrudescente o ver¬ 
rucosa acuta, 3 di verrucosa ed ulcerosa. L’alto 
numero delle forme ulcerose dipende, secondo 
l'A., dal fatto che si trovavano fra i malati molti 
cardiaci di guerra. Notevole è anche il numero 
delle endocarditi verrucose recrudescenti, il che 
dipende forse dal fatto che rimediarsi di un’en¬ 
docardite verrucosa su valvole già malate con¬ 
duce spesso a morte. 

L’endocardite verrucosa provoca spesso la pe¬ 
ricardite acuta (18 casi, contro due fra tutte le 


altre endocarditi). Non elevato è il numero dei 
casi con concrezioni; uno, fra i 9 osservati, è 
interessante perchè il sacco pericardico aveva 
preso una forma tale da simulare alla radiogra¬ 
fia un aneurisma aortico e soltanto la mancan¬ 
za assoluta di pulsazione portò alla diagnosi 
giusta. 

È indubitato che raggiunta di pericardite al 
vizio valvolare peggiora le condizioni sì da con¬ 
durre spesso a morte. Lo stesso vale per un’altra 
complicazione dell’endocardite valvolare, special¬ 
mente della stenosi mitrale, in cui si trova fre¬ 
quentemente la trombosi auricolare sinistra: 20 
casi sui 62 della stenosi mitrale. Fra questi, e 
interessante il caso di un paziente, che soffriva 
di accessi di incoscienza con convulsioni, una 
specie di Adams-Stockes, che comparivano quan¬ 
do egli, nel letto faceva certi movimenti della 
parte superiore del corpo. Siccome mancavano 
del tutto disturbi di conduzione, si pensò che 
un trombo dell’orecchietta sinistra arrivasse, in 
una determinata posizione, ad occludere l’orifi¬ 
cio mitrale impedendo così la corrente sangui¬ 
gna nel ventricolo sinistro. La diagnosi fu ap¬ 
punto confermata all’autopsia. L’A. ritiene che. 
in parecchi casi, la morte precoce nella stenosi 
mitralica sia da attribuirsi all’endocardite ver¬ 
rucosa, che provoca la pericardite oppure la for¬ 
mazione di un trombo nell’orecchietta sinistra. 

Da ultimo l’A. si occupa dei rapporti fra 
aritmia e stenosi mitralica; nei 62 casi di questa, 
si trova la fibrillazione auricolare in 33. Diffe¬ 
renziando meglio i casi, si vede che in quelli 
senza complicazioni ve ne erano 5 con ritmo dei 
seni e 16 di fibrillazione, mentre in quelli com¬ 
plicati ve ne erano 24 dei primi e 17 dei secondi. 
Se ne deduce che le stenosi mitraliche insufffi- 
cienti con fibrillazione danno una prognosi mi¬ 
gliore che quelle con formazione di stimoli no- 
motopa. Le complicazioni consistevano in endo¬ 
cardite ulcerosa o verrucosa, trombosi auricolare 
o sclerosi coronarica. 

Filippini. 

INFEZIONI. 

I portatori di bacilli difterici. 

(J. E. iMacCartney e W. C. Harvey. Proceedings 

of thè Rogai Soc. of Medicine , marzo 1928). 

Lo studio degli AA. si basa sull’esame di 288 
portatori, 300 pazienti di difterite e 100 convale¬ 
scenti della stessa malattia. Tutti i portatori sono 
stati esaminati due volte la settimana, prele¬ 
vando il materiale col tampone, dalla gola, da 
ognuna narice ed eventualmente anche dall’o- 
recchio. Quando si poteva localizzare bene la 
lesione, il prelevamento veniva fatto con l’ansa 
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di platino, seminando subito su Lòffler. Per la 
colorazione, gli AA. hanno usato un derivato del 
blu di toluidina, chiamato Azur L, che si ag¬ 
giungeva alla miscela di Pugh di acido acetico 
e di blu di tolnidina; con tale metodo, i granuli 
appaiono ipiù nettamente definiti. 

In ogni caso, venne saggiata la virulenza dei 
bacilli, con l’inoculazione intracutanea nella ca¬ 
via e vennero considerati soltanto quei casi in 
cui si trovavano bacilli virulenti. Come porta¬ 
tori vennero considerati soltanto gli individui che 
portavano il bacillo da 12 settimane ed oltre, 
dall'inizio della malattia. 


Venne diretto particolarmente a riconoscere le 
anormalità del naso, naso-faringe, gola ed orec¬ 
chio. Spesso si incontrarono non poche difficoltà 
per tale esame, trattandosi per la maggior parte 
di bambini sotto i cinque anni. Qualsiasi devia¬ 
zione dalle condizioni normali venne conside¬ 
rata, fra cui la presenza di croste sulla mucosa 
nasale, 1’ingrossamento o l’ingorgo dei turbinati, 
le deviazioni del setto, l’ingrossamento delle 
tonsille e l’aumento del tessuto adenoideo. Si 
sono così avuti i seguenti risultati. 

Condizioni patologiche nella sola gola 21,0%; 
condizioni patologiche nel naso 23,3 %; condi¬ 
zioni patologiche nel naso e gola 48,9 %; condi¬ 
zioni patologiche nel solo orecchio 0,7 %. Nulla 
di anormale 5,2%. 

Le anormalità vennero complessivamente ri¬ 
scontrate nel 72,2% dei casi. 

La maggioranza dei casi di condizioni patolo¬ 
giche (62,5 %) si riscontra fra 1 e 5 anni, mentre 
l’88 % si riscontra in individui non oltre il de¬ 
cimo anno. 

La durata media dello stato di portatore si 
riscontrò di 24 settimane circa in quelli con af¬ 
fezioni del solo naso, di 23 con affezioni di 
naso e gola, di 19 con affezioni della sola gola, 
di 37 con affezioni di naso, gola, orecchi, di 31 
con affezioni di orecchio e gola, di 27, con af¬ 
fezioni di orecchio e naso e di 18 in quelli che 
nulla avevano di anormale. 

Due pazienti avevano fessure palatine; in uno 
di essi la condizione di portatore cessò dopo sei 
mesi, nell’altro persisteva ancora dopo due anni. 
In due pazienti, si aveva ozena ed in entrambi 
la condizione di portatore fu di lunga durata, 
analogamente in tre pazienti con affezione del¬ 
l’antro di Highmoro. 

Si rileva, in complesso, che la presenza di 
anormalità nel naso coincide con la lunga du¬ 
rata dello stato di portatore. Si deve tener pre¬ 
sente che la terapia ha notevole influenza su 
tale durata e la riduce di molto. 


ESAME CLINICO DEI DIFTERICI E DEI CONVALESCENTI. 

In questo gruppo gli individui in condizioni 
anormali erano in minore proporzione. 

Condizioni patologiche della sola gola 30,3 %; 
condizioni patologiche del solo naso 13,6%; con¬ 
dizioni patologiche del naso e gola 29 %; condi¬ 
zioni normali 27 %. 

Dei 300 individui affetti da difterite, 13 diven¬ 
nero portatori; in tutti questi, vi erano condi¬ 
zioni patologiche del naso o gola, ciò che di¬ 
mostra che tale stato di cose porta alla condi¬ 
zione di portatore. 

Di 100 pazienti con esame negativo all'atto 
della dimissione dall’ospedale, circa la metà 
(48%) era priva di qualsiasi condizione anor¬ 
male, soltanto nel 3 % vi era un’affezione nasale 
e nel 45 % delle condizioni patologiche nella gola, 
per lo più tonsille ingrossate, ma apparente¬ 
mente sane. Questi dati dimostrano che le ton¬ 
sille grosse non impediscono l’eliminazione dei 
bacilli difterici dalle gole dei pazienti, purché 
le tonsille stesse siano sane o con le cripte non 
occluse. 

Si può quindi ritenere che lo stato di portatore 
di bacilli difterici sia associato a condizioni pa¬ 
tologiche del naso e della gola. È opportuno 
tener presente che si ha un’alta proporzione di 
affezioni nasali nei portatori, paragonata con 
quella dei pazienti di difterite e specialmente con 
i convalescenti ad esame batteriologico negativo. 
Le lesioni nel naso o nel naso e gola tendono a 
prolungare la permanenza nell’ospedale, mentre 
i pazienti di difterite, che si trovano in queste 
condizioni hanno molte probabilità di diventare 
portatori e, d’altra parte, il fare scomparire tale 
stato può dipendere dalla correzione delle anor¬ 
malità. 

*** 

Le osservazioni degli AA. tendono quindi a 
dimostrare che lo stato di portatore è dovuto 
alia presenza di qualche condizione patologica o 
di anormalità; è quindi da presumersi che, se 
tali condizioni possono essere mutate, lo stato 
di portatore dovrebbe scomparire. 

Gli osservatori precedenti avevano notato che 
gli individui che portano il bacillo difterico 
nel naso non guariscono; una condizione co¬ 
stante in tali portatori è la rinite, sia essa ac¬ 
compagnata da secrezione acquosa o purulenta 
o da estese formazioni di croste nelle narici 
anteriori, tutte condizioni che ostacolano la re¬ 
spirazione nasale. Gli AA. hanno dimostrato che 
nei portatori, i bacilli difterici vivono non già 
nei tessuti viventi, ma nei prodotti della rea¬ 
zione infiammatoria e nelle secrezioni della ri- 
norrea. Tale concetto è comprovato dall’osser- 
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vazione clinica. 'Nella grande maggioranza, i 
portatori si trovano nell’età di 1 a 5 anni e le 
anormalità si trovano nel naso. La suscettibi¬ 
lità dei piccoli bambini al catarro nasale, col 
risultante blocco delle vie nasali sembra la vera 
causa della persistenza dello stato di portatore. 
Negli individui di età più avanzata è minore la 
probabilità di ostruzione nasale e di formazione 
di sacche di prodotti infiammatorii. 

È da rilevarsi che la presenza di bacilli difte¬ 
rici nei portatori può essere intermittente; tal¬ 
volta l’esame batteriologico rivela moltissimi ba¬ 
cilli, tal’altra riesce negativo. Nello studio degli 
AA., la -ricerca venne considerata negativa sol¬ 
tanto quando sei esami consecutivi erano riu¬ 
sciti negativi e talvolta si ottenne positivo sol¬ 
tanto il sesto. Quindi, il risultato negativo di 
un solo esame non può essere ritenuto valido 
ed anche i consueti tre esami possono dare ri¬ 
sultati fallaci. 

Le colture vanno sempre rivedute anche dopo 
48 ore di termostato poiché in molti casi lo svi¬ 
luppo si ha soltanto dopo tale periodo di tempo. 

Di grande importanza è altresì la prova della 
virulenza; spesso accade, di fatto, che i bacii i 
virulenti scompaiano per lasciar posto a quelli 
non virulenti; che non hanno importanza dal 
punto di vista della trasmissione del contagio. 

A. Filippini. 

Epidemia di paratifo B 
con caratteri particolari. 

(A. Graham-Stewart, Ph. Manson-Bahr e T. R. 

Goddard. British med. Journ., 2 giugno 1928). 

Gli AA. descrivono un’epidemia di paratifo B 
verificatasi in un collegio; gli alunni, in numero 
di 60 erano entrati il 5 maggio; 10 giorni dopo 
si iniziarono le febbri che continuarono fino al 
29 maggio, tempo in cui cessò Lepidemia. In 
tutto si ammalarono 23 alunni, nessuno dei quali 
grave; il periodo di incubazione sarebbe stato 
accertato in 10-22 giorni. 

Nella maggior parte, la malattia incominciò 
con cefalea transitoria ed alta temperatura (38°,9- 
40°), senza alterazione del benessere. Sul prin¬ 
cipio, la cefalea, l’alta temperatura ed il polso 
relativamente raro facevano pensare all’influen¬ 
za. Al quinto giorno, comparvero delle roseole, 
si ebbe agglutinazione positiva del paratifo B ed 
emocoltura positiva. 

Salvo per pochi giorni, dal principio alla fine 
■della malattia rimasero inalterati l’appetito e lo 
stato di benessere e tale assenza di sintomi ten¬ 
deva ad oscurare la diagnosi. Tipico è stato 
secondo gli AA. il rapporto fra polso e tempe¬ 
ratura; in un ragazzo con 40°,5, 100 pulsazioni, 


in un altro con 38°,5, 80, in un altro con 40°, 96. 
In un quinto dei casi, si ebbero vertigini, nel 
15 % vomito. In un solo caso, brividi. L’inizio fu 
sempre improvviso, senza prodromi. La costipa¬ 
zione fu la regola; la lingua impaniata con una 
chiazza biancastra centrale. In un solo caso, 
con temperature di 40°,5, si ebbe lieve delirio. 

Esantema. — Nel 75 % dei casi si ebbe eruzio¬ 
ne roseolare al petto, addome, schiena e fianchi. 
In un caso l’esantema era generalizzato, sicché 
tutto il corpo ne era ricoperto, salvo le piante 
dei piedi, le mani, la faccia ed il collo. Nel 
25 % dei casi non si ebbe esantema -ed in pochi 
la sua comparsa si ebbe dopo il 14° giorno. 

La febbre. — Nei casi tipici, fu remittente per 
14 giorni, in alcuni per 17-18, nei più lievi per 
7-10 giorni. La defervescenza si fece per lisi. 
In tutti i casi la milza si rese palpabile dal 5° 
giorno in avanti; in alcuni la splenomegalia fu 
tale da estendersi per quattro dita trasverse sotto 
il margine costale. 

In un terzo dei casi si ebbe epistassi. Nessuna 
complicazione salvo una mialgia generale grave 
e dilatazione cardiaca in un ragazzo che di tale 
dilatazione aveva già sofferto. Nessuna compli¬ 
cazione bronchiale o broncopolmonare. 

Dieta. — Un litro e mezzo di latte, con pla- 
smon, biscotti, pane abbrustolito, burro, uova 
crude, bodini di latte ed una cucchiaiata di 
glucosio; limonate a volontà. 

Medicamenti,. — Una capsula di olio di cinna¬ 
momo (cmc. 0,15) ogni due ore e urotropina 
(30 cg.) tre volte al giorno. Contro la costipa¬ 
zione, fu usato il petrolagar. 

Per la ricerca delle cause, furono cercati in¬ 
vano i portatori ed investigati i generi alimen¬ 
tari e le bevande; il sospetto cadde sopra un 
formaggio di panna, che però non venne esa¬ 
minato batteriologicamente, sicché non si può 
dire se il sospetto sia stato o meno fondato. 
Anche in altri casi, si pensò al formaggio per 
spiegare delle epidemie di paratifo, ma quasi 
sempre senza prove batteriologiche. 

Emocultura. — Eseguita cinque volte e trovata 
positiva dal 5° all’8° giorno di malattia. 

Siero-agglutinazione. — Furono esaminate due 
serie di ragazzi : gli 11 della prima erano stati 
malati per 11 giorni; dei 4 della seconda, 2 
erano stati malati 4 giorni e 2 per 2 giorni. In 
tutti, la sieroreazione era positiva col paratifo B 
a partire dalla diluizione di 1/10 {sic!). Venne 
poi praticata la sieroagglutinazione in tutti gli 
altri ragazzi e nel personale del collegio (in 
tutto 84 persone), con risultato negativo, salvo 
per due ragazzi, in cui la reazione era positiva a 
1 /10, mentre essi avevano milza nettamente in¬ 
grossata. Vennero considerati come sospetti e di 
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fatto cinque giorni dopo si sviluppò in essi la 
malattia. 

In altri l’agglutinazione, negativa al 5° giorno, 
fu positiva a 1/80 e 1/160 dopo una quindicina di 
giorni. In un caso si ebbe reazione positiva per 
tifo, para A e para B, in un ragazzo che aveva 
avuto la tripla vaccinazione. 

Il metodo usato per la prova di agglutinazione 
in massa fu il seguente. Raccolta del sangue in 
capillari con rigonfiamento nel mezzo, chiudendo 
gli estremi con ceralacca. Diluizione del siero 
con soluzione fisiologica, uso dell’agglutinometro 
di Garrow, aggiunta di una goccia di emulsione 
bacillare formalinizzata. I risultati con questo 
metodo sono molto netti. 

Filippini. 

Ricerche sperimentali 
sulla infezione carbonchiosa. 

(Rovida G. e SCHWARZ E. Lo Sperimentale, 19-27, 
fasc. V-VI). 

• • 
Secondo Besredka il b. del carbonchio è pa¬ 
togeno per la cavia soltanto se può impiantarsi 
sulla cute. Ivi può crescere, moltiplicarsi, se¬ 
cernere la tossina. Negli altri organi si compor¬ 
ta come un semplice saprofita. Quindi la sola 
condizione necessaria e sufficiente per immu¬ 
nizzare la cavia è che sia immunizzata la cute, 
ciò che sì ottiene facilmente con l’applicazione 
di vaccini sulla cute scarificata, o con l’iniezio¬ 
ne intradermica. L’immunità si stabilisce rapida¬ 
mente, e non si accompagna a produzione di an¬ 
ticorpi. È dunque una immunità istogena, cel¬ 
lulare. La recettività cellulare è da concepire in 
questo modo, che l’attecchimento dei germi nelle 
cellule, dà luogo alla produzione, da parte dei 
germi, di sostanze a chemiotassi negativa pei leu¬ 
cociti. Se i germi sono poco virulenti, tali’ so¬ 
stanze non si producono, e le cellule, abituate ai 
germi, non offrono poi ai germi virulenti 1 ha¬ 
bitat opportuno alla produzione di sostanze ag- 
gressiniche. Qualcosa di simile avverrebbe per 
l’infezione stafilococcica e streptococcica, sebbe¬ 
ne, secondo Besredka, le cellule recettive non esi¬ 
stono solo nella cute, per questi germi. I filtrati 
di brodoculture contengono sostanze che si fissa¬ 
no sulle cellule recettive e le rendono meno adat¬ 
te ricettacolo dei germi : queste sostanze chiama 
il Besredka antivirus. Anche le comuni vaccina¬ 
zioni agirebbero in definitiva per mezzo di an- 
ti, virus liberati dei leucociti che aggrediscono i 
germi : gli anticorpi del siero sarebbero solo un 
fenomeno coincidente senza importanza, dovuto 
alla digestione dello stroma batterico. Applicati 
sulla cute rasata gli antivirus rendono rapidamen¬ 
te immune talora tutto l’organismo, spesso solo il 


tratto di cute dove furono applicati. Gli AA. han¬ 
no preparato un antivirus carbonchioso, che, 
in vitro, aveva scarsa azione inibitrice sullo svi¬ 
luppo dei germi. 

Questo antivirus, per applicazione cutanea sul¬ 
le cavie, riuscì a proteggerne alcune da una pri¬ 
ma infezione: esse però soccombettero a una se¬ 
conda infezione. Per iniezione sottocutanea, an¬ 
ziché proteggere le cavie le rendeva più recetti¬ 
ve, cosicché esse morivano prima dei controlli. 
Gli AA. senza soffermarsi al risultato più appa¬ 
riscente e grossolano, considerano che il filtrato 
ebbe diversa azione per la via intradermica e per 
la via sottocutanea, esprimono quindi il parere 
che la pelle è organo non privo d’importanza per 
la patogenesi dell’infezione carbonchiosa. L’im¬ 
munità cutanea si è però dimostrata transitoria. 
L’aumento di recettività per le iniezioni sotto- 
cutanee di filtrato potrebbe anche costituire la 
prima fase di un processo immunitario, poiché, 
secondo Zironi, in ogni processo immunitario vi 
è una prima fase di aumentata recettività. 

Dor i A. 

TECNICA. 

I limiti attuali dell’asepsi operatoria. 

(Marquis E. La Presse Medicale, n 12, 1928). 

L A., che nel 1922 .si occupò in un altro lavoro 
di nuovo dell’argomento, ritiene utile di studiare 
l’origine possibile dei germi nel corso dell’opera¬ 
zione, e rinsemenzamento reale dei germi alla 
line di essa. I 'germi nel corso dell’operazione 
possono originare: 

1) Dall’aria respirata dal chirurgo e dai suoi 
aiuti: infatti le particelle di saliva proiettate 
quando si parla contengono numerosi germi del¬ 
la virulenta e ricca flora batterica orale. Mendes 
esponendo per un minuto e mezzo una piastra 
di agar ad una certa distanza dalla bocca potè 
coltivare 36 colonie di stafilococco, diplococco, 
sarcine e streptococco; pronunciando 324 frasi 
dette durante l’intervento ed impiegando 4 mi¬ 
nuti e mezzo ottenne 123 e 197 colonie, con molti 
streptococchi; potè inoltre calcolare che una goc¬ 
ciola di saliva contiene 4375 germi; rinvenne sta¬ 
filococchi, diplococchi e streptococchi, i quali su 
61 animali inoculati ne uccisero 18. Mendes quan¬ 
do parlò su una piastra di agar, essendo egli 
munito di maschera di garza, ottenne 53 colonie. 

21 Germi provenienti dalle mani: il migliore 
metodo di disinfezione delle mani è l’alcool a 90" 
(denaturato o no) e senza lavaggi preventivi. 
Tuttavia non si deve ritenere che tutti i germi 
siano distrutti : fu dimostrato che il 0.10 (Kilt- 
scher), il 0.05, il 0.14% dei germi persistono. 
Marquis nel corso di esperienze numerose, dopo 
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avere insemenzato i prodotti di grattamento pro¬ 
venienti da 1 cinc. di pelle delle mani così disin¬ 
fettate, ottenne 5 insemenzamenti positivi contro 
25 negativi. 

Ma l’uso dei guanti di caoutcliouc impedisce le 
infettazioni, a meno che essi non si scontinuino 
o per puntura, o per lacerazioni. All’uopo occorre 
ricordare come Scinde osservò che sotto i guanti 
secchi il loro sviluppo è impedito, mentre è au¬ 
mentato sotto i guanti umidi a causa della ma¬ 
cerazione della epidermide. A mezzp delle lace¬ 
razioni dei guanti i germi della pelle dell’opera¬ 
tore possono invadere il campo operatorio; ma 
la puntura dei guanti nel maneggio degli aghi è 
innocua perchè l’elasticità del tessuto del guanto 
impedisce il passaggio anche di liquidi. Tuttavia 
anche se i guanti restano sani alla fine dell’ope¬ 
razione hanno nella loro superficie esterna ger¬ 
mi, come potè provare Marquis dopo operazioni 
rigorosamente asettiche e brevi; infatti nella metà 
dei casi ottenne dagli insemenzamenti praticati 
con l e dita dei guanti colture positive. L’infezio¬ 
ne si ha per l’aria atmosferica e sopratutt 0 per 
l’aria espirata. 

3) Germi provenienti dalla pelle delVoperato : 
vi sono alcuni AA. che trovarono la pelle disin¬ 
fettata con tintura di iodio sterile; altri ritrova¬ 
rono dei germi in piccola quantità. Però bisogna 
ritenere nulli gli esperimenti fatti senza neutra¬ 
lizzare la tintura di iodio. All’uopo Ma.rqnis ha 
neutralizzato la tintura di iodio nella pelle con 
iposolfito di sodio, ed ha visto che la sua steri¬ 
lizzazione non esiste più, non' essendo disinfet¬ 
tanti sia l’iposolfito neutralizzante che il tetra- 
teonato di sodio, che ne risulta. Occorre tenere 
anche conto dei germi esistenti negli strati pro¬ 
fondi della pelle sulla superficie di incisione del¬ 
la cute. In 7 operazioni asettiche 3 volte ottenne 
colture positive con l’insemenzamento di lembi 
di pelle prelevati sui margini dell’incisione cuta¬ 
nea 10 minuti dopo la 2 a spennellatura con tin¬ 
tura di iodio. Anche Dusp in 69 operati ottenne 
31 volte cultura positiva dalla pelle disinfettata. 

41 Germi provenienti dalVaria atmosferica : 
Quénu in una sala, operatoria per laparotomie 
espose per 10 minuti capsule di Petri ed ottenne 
27 colonie se non aveva alcun assistente; 72 co¬ 
lonie con 5 assistenti; 85 colonie con 10 assistenti. 
Tali risultati furono confermati da Tuffier (30-40 
colonie) ed altri. Il tempo dell’operazione inoltre 
è di solito maggiore dei 10 minuti. 

La contaminazione delle ferite fu studiala da 
vnrii AA.: essa risultò 27 volte su 43 casi, tutti 
guariti per primnm, a Dresser e Nortmann. Fitsch 
facendo dei prelevamenti alla fine dell’oporazio- 
ne tanto sul fondo che sui margini della ferita 
rinvenne dei germi in tutti, ed erano progressi¬ 
vamente in aumento quanto più lungo era l’inter¬ 
vento. Risultati analoghi ottenne Legward facen¬ 


do prelevamenti dopo l’apertura del peritoneo, 
dopo l’asportazione dell’organo e dopo la chiu¬ 
sura del peritoneo. 

Perciò Marquis conclude che l’asepsi è relati¬ 
va, nonostante il silenzio durante l’atto operato¬ 
rio, nonostante la disinfezione (senza lavaggio; 
delle mani dell’operatore a mezzo dell’alcool o 
quella della pelle dell’operato con la tintura di 
iodio; nonostante il cambiamento dei guanti la¬ 
cerati e tutte le altre cautele del campo ope¬ 
ratorio. 

La guarigione « per primam » si ha per le rea¬ 
zioni di difesa delle sierose e per l’azione dei 
leucociti. 

Jura. 

L’anestesia locale per via venosa. 

(P. Cahen. Archives Franco-Belges de Chirurgie , 

maggio 1928). 

Si tratta di un metodo già preconizzato nel 
1909 da Bier, ed oggi assai poco adoperato. 

La tecnica è assai semplice: scoperta una vena 
ad es. del braccio, si anemizza l’arto con la 
fascia di Bsmarch, si interrompe poscia al polso 
con un comune laccio la circolazione. 

Si inietta poscia nella vena contro corrente una 
soluzione di novocaina 1/200 in quantità non su¬ 
periore a 40 cmc.; si attende 10’ poi si può ope¬ 
rare. I risultati su 603 osservazioni diedero sol¬ 
tanto 16 insuccessi. 

Questo tipo d’anestesia, è specialmente indicato 
per l’arto superiore, mentre l’artp inferiore sia 
per la maggior quantità d’anestetico che si do¬ 
vrebbe usare, sia per le difficoltà dell’emosta- 
sj ecc., ha avuto scarse applicazioni. 

Netta controindicazione è data dalla presenza 
di processi infiammatori acuti. 

Senza dilungarci ad elencare tutte le osserva¬ 
zioni forniteci con questo tipo d’anestesia, spe¬ 
ciale menzione deve farsi per le amputazioni sìa 
dell’arto superiore che inferiore che riescono per¬ 
fettamente indolori. Filtppa. 
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IGIENE. 

La campagna antimalarica 1926-1927 

nelle Venezie. 

V. Valle {li 1*0. di MalurLuloyia, marzo-apr. 1928, 
iu un particolareggiato resoconto suirattivitù 
svolta dall’Istituto autonomo per ia lotta anti¬ 
malarica nelle Venezie, il vasto campo trazione 
comprende sei provinole, ma le difficoltà inc¬ 
ieli ti alla costi lozione dei singoli Comitati hanno 
l'atto si che l’applicazione sia stata particolar¬ 
mente intensa soltanto nella provincia di \ e- 
nezia. 

Diversi sono stati i provvedimenti adottati. 

Cavupayita inveì lidie. Questa è abbastanza utile 
nei paesi ad inverno alquanto freddo, in cui le 
anofele si ricoverano nelle staile, dove l’A. ri¬ 
corse alla disinfestazione Invernale per mezzo di 
irrorazioni -di cresosolo al 5%. 

Bonifica umana invernale. Somministrazione 
agii adulti delle pillole antimalariche dell'Istituto 
(contenenti 14 eg. di chinina, oltre a ferro, ar¬ 
senico, fosforo, stricnina); se ne sono date tre 
al giorno per periodi di 15 giorni al mese a 
tutii coloro che avevano avuto manifestazioni 
malariche, ottenendone risultati soddisfacenti. 

Ai bambini è stato somministrato il liquore di 
Fowler (10 ernie, in un litro di acqua edulcorata, 
nn cucchiaio al giorno) alternando una settima¬ 
na di tale trattamento con una di somministra¬ 
zione giornaliera di -cioccolatini al tannato -di 
chinina. 

Piccola bonifica, intesa nel senso di assesta¬ 
mento del suolo. Ha incontrato vari ostacoli. 
L'A. dà in proposito alcuni utili consigli per il 
malariologo che deve -dirigere l’opera del tecnico, 
sia per l'abbassamento -dei collettori (con che si 
abbassa anche la- falda acquea troppo superfi¬ 
ciale — ' 30-40 cine. — e si ottengono buoni ri¬ 
sultati agricoli e sanitari) sia per dare movimen¬ 
to alle acque. 

Campagna estiva. L’A. fa alcune osservazioni 
circa l’uso del verde di Parigi rilevando che le 
dimensioni delle minime particelle di, verde ecce¬ 
dono quasi sempre quelle dell’apparato boccale 
delle più piccole larve. Egli ritiene quindi che 
l’azione del verde si limiti alle larve di terza e 
quanta muta, (per cui -è necessario ripetere lo 
spargimento, ciò che riduce di molto i vantaggi 
economici del verd.e. L’A. ha quindi ritenuto con¬ 
veniente conservare l’uso almeno parziale della 
nafta, anche per 1-a giusta considerazione che 
questa uccide anche i Culex ed è quindi di piu 
evidente efficacia per le popolazioni, le quali non 
fanno troppa distinzione fra le diverse zanzare. 

Pesci lai'vifagi. L’inverno mite ha permessa la 
sopravvivenza invernale di • molte gambusie, che 


vennero molto diffuse, non trascurando anche la 
diffusione 'delle scardole, cne sono ancor piu 
attive larvifaglie. Bisogna però guardarsi dal so¬ 
verchio ottimismo sull’efficacia di questi pesci, 
che possono convivere con le larve, specialmente 
dove le erbe acquatiche offrono più sicuro asilo 
alle larve stesse. Il coefficiente di delarvizzazione 
ottenibile con i pesci larvifagi può calcolarsi a 
non oltre il 20%. 

Zoo profilassi. L’A. si mostra alquanto scettico 
sulla supposta tendenza zoofila delle anofele sell¬ 
itene sia evidente che le stalle costituiscono un 
importante centro di attrazione. Quindi la stabu¬ 
lazione di' abbondante bestiame è consigliabile, 
ma si deve tener presente che la quantità di 
questo non può essere aumentata a volontà, ma 
rimane • sempre in l'unzione della disponibilità 
dei foraggi. Anche i maiali esercitano una note¬ 
vole attrazione per gli ariotfèli, ma i ricoveri in 
cui essi si trovano non sono certo adatti per fa¬ 
vorire la raccolta -delle zanzare (perchè sconnessi 
od aperti a tutti i venti), mentre il loro numero 
non potrà m-ai sorpassare quello strettamente ne¬ 
cessario alFapprovvigionamento del colono. Rile¬ 
viamo con piacere queste sagaci osservazioni del- 
PA. perchè esse dimostrano la necessità di stu¬ 
diare il problema secondo le condizioni locali e 
di non lasciarsi andare a dannose generalizzazio¬ 
ni prima di tale studio. 

Bonifica umilila estiva. L’A. riconosce impossi¬ 
bile il trattamento preventivo di tutti gli abitanti 
dei paesi malarici, giacché per i soli abitanti in 
zone malariche della provincia di Venezia, sa¬ 
rebbero necessari non meno di 200 kg. di elimino 
alfa settimana, senza contare al numeroso perso¬ 
nale necessario per la distribuzione ed alla pos¬ 
sibile dispersione. 

L’A. ha quindi adottato il sistema di rendere 
obbligatoria e di sorvegliare la somministrazione 
del chinino preventivo* ai soli bambini delle scuo¬ 
le ed a tutte le persone sane emigranti in zona 
malarica. 

L’organizzazione delle cure necessarie ai mala¬ 
rici ha avuto la sua-esplicazione nell'istituzione 
di ambulatori nei 28 Comuni infetti, di Consorzi 
per l’assistenza sanitaria ecc. Utile sarebbe al¬ 
tresì rimpianto -di armadi farmaceutici in alcune 

località. 

Molto attiva è stata anche la propaganda ed 
importanti studi di indole scientifica e pratica 
sono stati fatti. 

Non si sono trascurati i fattori (vitto, sorve¬ 
glianza sul lavoro, provviste idriche ecc.) che. 
migliorando l’igiene generale, valgono anche ari 
aumentare ì coefficienti di resistenza individuale 
nella popolazione. 

Buoni, ed in alcune zone ottimi, sono stati i 
risultati. 
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L’A. esamina poi il problema della redenzione 
delie terre malariche nel suo complesso. Osserva 
anzitutto che i terreni bonificati (nella regione 
da lui studiata) non sono subito utilizzabili per 
le coltivazioni o danno un reddito troppo misero 
lino a che il terreno non si sia assodato. Anche 
le così dette vaili da pesca vanno accuratamente 
regolate ai fini delia lotta antianofelitea (evitan¬ 
done p. es., il raddolciimento delle aioque). 

-X'è vanno trascurate le condizioni igieniche ge¬ 
nerali degli abitanti. Primeggia ira queste Ja 
provvista di buona acqua, assai difettosa nelle 
località studiate dall’A. In alcuni luoghi lo po-‘ 
poi azioni, non hanno altra acqua che quella dei 
tossi e canali, malsana e spesso salmastra. Al¬ 
trove i pozzi tubolari danno acque troppo ricche 
di metano, di idrogeno solforato (non anidride 
solforosa come dice l’iA.) di cloruro di sodio, di 
sostanze organiche in sospensione (più probabil¬ 
mente si tratterà di ferro colloidale). (Fra queste 
sostanze l'idrogeno solforato non dà alcun in¬ 
conveniente e svanisce rapidamente all’aria; per 
ii ferro sarebbe opportuno ricorrere ad impiantì 
di deferrizzazione. N. del Red.). N<è migliori acque 
possono fornire i fiumi troppo spesso inquinati 
ila acque di rifiuto degli zuccherifici. In alcuni 
luoghi il rifornimento potrebbe farsi mediante 
cisterne montate su autocarri. 

Anche il problema delle abitazioni dovrebbe 
essere preso in seria considerazione per dare a 
lutti questi abitanti una casa possibile che ri¬ 
spondesse ad un minimum di- condizioni igie¬ 
niche. 

F. poi necessaria un'intesa con le altre ammi¬ 
nistrazioni allo scopo di non disperdere le forze, 

ma di riunirle tutte all’alto scopo della lotta an¬ 
timalarica. 

Le spese incontrate per la provincia di Vene¬ 
zia sono state di L. 460.810 per la campagna 
estiva e di iL. 176.249 per l’invernale; rispettiva¬ 
mente per ettaro, L. 3393 e L. 1298. 

Analoghi criteri vennero seguiti per le altre 
provincie, per le quali la relazione è pdù succin¬ 
ta. Meritano di essere posti in rilievo alcuni fatti. 

Nell’ilist/ria, povera di acque, la flora palustre 
non ha tempo di insediarsi nelle raccolte di 
acqua e perciò le Gambusie possono esercitare 
un'azione delarvizzante completa e, siccome il 
clima mite ne permette la sopravvivenza d’in¬ 
verno, esse costituiscono dei preziosi ausiliari 
nella lotta antimalarica. In altre località, invece 
(provincia di Rovigo), l’immissione di un pesce 
(Amiurus nebulosus, proveniente dal Giappone) 
fatta a scopo di distruggere i lucci, ha spopo¬ 
lato le paludi ed ha reso impossibile la convi¬ 
venza con le Gambusie. È quindi necessario con¬ 


siderare anche questo pericolo quando si intro¬ 
ducono nuove specie di pesci. 

11 pericolo dell’infezione tetanica in seguito ad 
iniezione di chinino è dimostrato da due casi 
occorsi in donne ohe, a distanza di poche ore 
dall’ultima iniezione, mostrarono fenomeni gra- 
\ issimi di tetano, in seguito al quale vennero a 
morte. Esclusa dalla perizia la possibilità di in¬ 
fezione a mezzo della siringa e del liquido iniet¬ 
tato, si deve ammettere un tetano criptogenetico, 
tanto più che l’ambiente in cui le due donne 
vivevano era fortemente tetanigeno (un cavallo 
ora morto di tetano pochi giorni prima). (La, 
possibilità di tale infezione deve mettere in guar¬ 
dia il medico a non fare inutilmente delle inie¬ 
zioni di chinino, che dovrebbero essere riservate 
ai casi di assoluta necessità. N. del redat.). 

fil. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. (») 

IL Aschner e G. Engelmann. Konstitutionspalho- 
logie in der Orthopcldie. {lirbbiologìe des peri- 
phercn Bewegungsapparates). J. Springer, ed. 
1 voi. in-8° di 312 p. con 80 figg. 

Dice il Bauer nella prefazione di questo libro, 
che la patologia dell’apparato motore è una vera 
miniera per la scienza dell’ereditarietà. E infatti 
sono infiniti i lavori di casistica che prendono a 
considerare deformità congenite o acquisite sotto 
questo aspetto. La d.ssa Aschner e il prof. En¬ 
gelmann si sono assunti il compito di riunire il 
vasto materiale, di riordinarlo cercando di cibà¬ 
ri re o risolvere i molteplici problemi che Ei pre¬ 
sentano in ogni punto di questo difficile campo. 
Quanto prezioso sia questo tentativo, si compren¬ 
de facilmente nello scorrere queste pagine, che 
aprono all’ortopedico nuovi orizzonti e le pro¬ 
spettive più interessanti. 

Certo in esso non vi ha nulla di definitivo: si 
tratta per ora di constatare dei fatti, cercando 
attraverso la loro analisi, di tracciare le leggi 
che li presiedono. Un esame dettagliato del libro 
è impossibile. Le deformità sono riunite in grup¬ 
pi, solo alcuni dei quali corrispondono a fattori 
patogenetici analoghi; altri han riguardo alla lo¬ 
calizzazione della lesione, altri ancora compren¬ 
dono affezioni a fondo anatomo-patologico con¬ 
simile. L’esposiziione è arricchita da figure, da ta¬ 
belle e da numerosi alberi genealogici riportati 
da vari autori. Ghinde il libro una bibliografia 
estesissima 

E. VENEZIA* 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui si 
desidera la recensione. 
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I*. Erlacher. Die Techuik de. s Orthopiidisc.ben Rìn- 
0 riffa. .1. Sprinig-er, cri. 1 voi. di 482 ipagg. con 
331 figg. 

Con lo sviluppo e il perfezionarsi della terapia 
ortopedica si è venuta elaborando una tecnica 
operatoria specializzata, comprendente interventi 
cruenti e incruenti. Specie per quel che riguarda 
questi ultimi si può dire che non esisteva un 
trattato in cui se ne descrivessero minutamente 
le varie modalità. Opportunamente quindi l’Eria- 
cher ha riunito in queste pagine i vari metodi se¬ 
guiti nella cura delle deformità, da quelli più noti 
e ormai di uso comune fino ai più recenti e ancor 
poco usati, ma promettenti ulteriori sviluppi. 
Non si può affermare che il libro sia completo 
(fra l’altro all’esposizione dei metodi seguono 
considerazioni critiche poco estese, nessuna espo¬ 
sizione di’risultati) ma esso costituisce una guida 
preziosa, per abbondanza di contenuto, per chia¬ 
rezza di esposizione, per il magnifico materiale 
iconografico. La veste è bellissima come per 
tutte le oficre edite dallo Springer. 

E. Venezian. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

Il YI Congresso Nazionale di Igiene. 

(Fiume, 14-20 settembre). 

Ottima è stata l’idea dei dirigenti l’Assooiazìo- 
ne per l’Igiene 'di tenere quest’anno il Congresso 
a Fiume, nella nobilissima città che, all’amore 
per l’Italia ha dato tutta sè stessa ed ha sofferto, 
specialmente negli anni della « Passione fiuma¬ 
na », tanti sacrifici, sempre mantenendo viva e 
vibrante la fiamma di italianità. Questo hanno 
sentito tutti i Congressisti che, prima ancora di 
iniziare i lavori, si sono recati compatti a rende¬ 
re un pio omaggio ai Caduti per la Causa fiu¬ 
mana. Alla cerimonia inaugurale del primo gior¬ 
no, hanno fatto séguito le relazioni, che hanno 
interessato l’uditorio, .il quale ha partecipato nu¬ 
meroso alle discussioni. 

Vapprovvigionamento idrico di Fiume, connes¬ 
so col problema delle acque carsiche è stato trat¬ 
tato da tre relatori, un igienista, un geologo ed 
un batteriologo, i quali, integrandosi a vicenda, 
hanno fornito una visione completa del problema 
che interessa tutta la regione carsica e le altre 
località in cui s-i presenta il fenomeno carsico. 

V: Spagnuolo, ufficiale sanitario di Fiume, os¬ 
serva che non per tutte le acque carsiche è ne¬ 
cessaria la depurazione, ma il problema va stu¬ 
diato caso per caso sulla scorta dello studio idro- 
geologico della regione e la sistematica indagine 
chimica e batteriologica delle acque. 
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La tesi intransigente di Martel, secondo cui le 
acque dei calcari sono il più spesso dannose e 
sempre sospette, non può accettarsi senz’altro 
poiché, -anche dove la fessurazione è più intensa, 
come avviene per il Carso, si compie un processo 
di depurazione. Paragona la spugna carsica ad un 
immenso filtro percolatore, in cui la mineraliz¬ 
zazione delle sostanze organiche e la distruzione 
dei batteri si compiono con intensità, per la co* 
stante ossidazione. Accenna poi ai fattori di auto- 
depurazione delle acque e conclude come segue: 

1 ) le acque carsiche che vengono alla luce lim¬ 
pide e batteriologicamente pure sono da conside¬ 
rarsi potabili; 2) le acque che sgorgano limpide 
o torbide, ma batteriologicamente inquinate sono 
da considerarsi inquinate od inquinabili e devono 
•essere filtrate e sterilizzate; 3) le acque che esco¬ 
no torbide, con numero di germi anche elevato, 
ma batteriologicamente non sospette devono con¬ 
siderarsi innocu'e ma per renderle appetibili se 
ne deve correggere la torbidezza. Questo può farsi 
con la semplice sedimentazione o con la coagu¬ 
lazione e successiva filtrazione; si può aggiun¬ 
gere, per prudenza, la sterilizzazione. 

11 prof. Lengyel, espone i risultati di un accu¬ 
rato studio idrogeologico-chimioo-biologico delln 
sorgente Zvir, che alimenta la città di Fiume, 
riferendo sulle indagini da Lui fatte relative alla 
origine ed al percorso sotterraneo delle acque 
carsiche, con risultati che sono utilizzabili come 
deduzioni di indole generale da applicarsi, a tinti 
gli approvvigionamenti idrici con acque carsiche. 

L’origine ed il percorso del fiume sotterraneo 
che alimenta la polla da cui si rifornisce Fiume, 
sono stati accòrtati con la scorta dei risultati 
delle ricerche idrologiche e con studi sintetici 
comprendenti la ripartizione delle precipitazioni, 
la configurazione orografica, il rilievo morfolo¬ 
gico, ila struttura geologica e tettonica della re¬ 
gione, la distribuzione dei fenomeni carsici e le 
indagini speleologiche. 

Lo spartiacque della regione è costituito dal 
Monte Nevoso; le acque che si inabissano ad alte 
quote negli inghiottitoi carsici, ricompaiono poi 
nel Timavo, nelle polle di Aurisina, nella Piuca 
di Postumi*, negli acquitrini di Li ubi iena nel 
lago periodico di Circonio e nello Zvir che ali¬ 
menta Fiume. Il corso sotterraneo di questo, iden¬ 
tificato con pazienti ricerche dell’O. e segnato 
su carte che mostra ad'Assemblea, si mantiene 
lungo iì suo percorso entro una zona preformata 
dalla paleoidrografia della regione e dalla carsi- 
ficazione terziaria, conirassegnata da particolari 
caratteristiche geologiche. 

11 dott. Spetz-Quarnari fa la storia degli studi 
che hanno condotto alla scelta dello Zvir per 
Lalimentazione idrica di Fiume, fatta dal prof. 
Koetsdorfer, jl quale nel 1888 dichiarava l’acqua 
generalmente buona sia dal punto di vista chi¬ 
mico che batteriologico. 

Dagli esami eseguiti dall’O. risulta invece che 











1952 


tL POLICLINICO 


[Anno XXXV, Fasc. 40] 


il contenuto batterico di tale acqua si eleva assai 
nel'te grandi torbide e che in tre occasioni è 
slato isolato dall’acqua stessa il B. coli. 

Accenna quindi ai provvedimenti tatti dalla 
citi;! di Fiume per ridurre il contenuto batterico 
dell'acqua, alle possibili cause delle forti torbide 
c dei conseguente aumento batterico. Indica in¬ 
fine ai provvedimenti da prendere nei riguardi 
di quest'acqua, la quale assomma generalmente 
del le ottime qualità, quali l’ottima composizione 
cjiiinioa od i perfetti caratteri organolettici ed e 
da considerarsi tuttavia sospetta in -causa delle 
saltuarie e, fortunatamente, rare torbide. 

* 

Fa bella Relazione del prof. J). De Blasi sulla 
protilassi delia tifoide, verrà pubblicata in sunto 
nel nostro giornale. 

Xu.IV educazione fisica Ina riferito il prof. C. Ton- 
zitì, il quale, dopo avere accennato all’importan¬ 
za di quanto si è venuto recentemente facendo in 
pio’ dell’educazione fisica (Dopolavoro, Balil¬ 
la, ecc.) ricorda i progressi fatti dalla biologia 
con Jn differenziazione dei vari biotipi umani, 
dimostra la necessità che l’educazione fisica nelle 
scuole si informi alle conclusioni di questa scien¬ 
za per evitare il peggioramento delle varie debo¬ 
lezze di costituzione, in modo da avvicinare Jo 
scolaro al tipo medio od euritmico affinchè, quale 
ciitadino, egli possa dare alla Patria quanto è 
capace. 

La ginnastica muscolare bene regolata complete¬ 
rà tale educazione fisica, per la quale è neces¬ 
saria la collaborazione degli igienisti e degli in¬ 
segnanti di ginnastica. 

Fra gli 00. che hanno preso parte alila discus¬ 
sione, oltre ai proff. Sciavo e Zannelli, il quale 
ultimo ha parlato in nome dell’Opera Nazionale 
Badila, ricordiamo il prof. Di Nola, Direttore del 
Servizio medico deH’Aereonautica, che ha rileva¬ 
to i danni che possono venire ai giovani dal¬ 
l’eccessiva passione per lo sport, danno che egli 
ha potuto osservare nelle visite di ammissione per 
i piloti aerei, nelle quali una forte percentuale 
è stata eliminata appunto per deficienze cardia¬ 
che riferibili agli eccessi sportivi. 

Seguita con interesse da tutti è stata la. rela¬ 
zione del dott. G. Francioni, della Cassa di Assi¬ 
curazioni Sociali, sulle inalatile sociali, in Italia 
e la lotta negli ultimi, anni, argomento tanto più 
importante in quanto che si profila all’orizzonte 
rassicurazione contro tutte le malattie. L’O. ri¬ 
leva ohe, malgrado la confortante diminuzione 
della mortalità generale, rimangono ancora i 
gravi problemi della malaria, del cancro, delle 
malattie mentali, deU’nlcoolismo e specialmente 
della tubercolosi che rappresenta ancora l’8,50 % 
della totalità dei decessi. Tenuto conto delle ra¬ 
gioni sociali die mantengono elevata la morbo¬ 
sità per tali malattie, buona parte delle quali 
colpisce in maggiore proporzione le classi meno 
abbienti, ne viene che la lotta contro dette ma¬ 


lattie vada soprattutto imperniata con un crite¬ 
rio unico verso le cause indirette ed aspecLlicbe. 

L l’assistenza pubblica, non piu intesa come 
soccorso caritativo, ma come dovere sociale che 
vi deve provvedere. Sono le assicurazioni sociali 
che, con la mutualità obbligatoria, forniscono mi¬ 
rabili opere di prevenzione che tornano a vantag¬ 
gio 'della, collettività. Agli esempi che ci vengono 
dall’estero, dove tale organizzazione è attuata da 
tempo, possiamo aggiungere i buoni risultati che 
il nostro ancor giovane organismo assicurativo 
può già vantare, con i suoi 16 Consultori materni, 
22 Ambulatori antitracomatosi (260.000 visite e 
medicazioni ne>H'ultimo anno;, cinque stazioni 
idrotermali,.cinque Convalescenziari, due colo¬ 
nie di rieducazione del lavoro per tubercolotici 
migliorati dal sanatorio ed ingentissimi investi¬ 
menti a tasso di favore per opere igienico-sanita¬ 
ne dj pubblica utilità. 

L appunto neirassicurazione che l’igiene socia¬ 
le trova gli Ingenti mezzi necessari all’applica¬ 
zione dei suoi postulati. 

in armonia con tali principi, l’opera di questi 
ultimi anni dimostra che il Governo nazionale si 
è favorevolmente e decisamente orientato verso 
Ja mutualità obbligatoria. La Carta del lavoro an¬ 
nuncia, di fatto, un vasto programma assicura¬ 
tivo, di cmi l 'avvenimento di gran lunga più sa¬ 
liente è l’assicurazione contro la tubercolosi, già 
entrata in vigore da qualche mese. 

Per la malaria, è noto che nel 1927 sono state 
iniziate 11 nuove bonifiche e che il programma 
già previsto importa per 5 miliardi di lavori. Per¬ 
ii tracoma, si è riconosciuto dalla stampa estera 
che l’Italia è il paese meglio organizzato. Il Go¬ 
verno incoraggia poi con ogni mezzo la profilas¬ 
si contro le malattie mentali e la lotta contro il 
cancro. 

Nè la politica sanitaria di questi ultimi anni si 
è limitata alila difesa contro le malattie infettive, 
ma si è estesa a provvedimenti di bonifica uma¬ 
na, primo fra i quali l’istituzione dell’Opera per¬ 
la Maternità ed Infanzia, l'Opera nazionale Ba¬ 
lilla, i Dopolavoro, in questa concezione integrale 
dei problemi delia salute individuale e collettiva, 
della famiglia e della razza, degli interessi della 
produzione .e dolila prosperità nazionale sta tutta 
l’essenza del nuovo, Stato Corporativo, il quale 
vede nel lavoro, in tutte le sue forme, un dovere 
sociale al servizio della produzione per il benes¬ 
sere dei singoli e lo sviluppo della potenza na¬ 
zionale. 


* 

* * 


Nelle visite alle istituzioni ed agli impianti 
igienico-sanitari di Fiume e di Abbazia, e nelle 
diverse gite i Congressisti hanno avuto campo rii 
ammirazione e di studio. Eccellente l’organiz¬ 
zazione del Gongresso, peT cui si è instancabil¬ 
mente prodigato il dott. Vincenzo Spagnuolo, 
ufficiale sanitario di Fiume. 

A. Filippini. 


ì 
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XVII-Riunione della Società Italiana 

per il Progresso delle Scienze a Torino. 

* " 4 

» 

Una parte importante dei lavori del congresso 
riguardava argomenti di scienza medica TI con¬ 
gresso fu inaugurato con un discorso del Presi¬ 
dente prof. Bottazzi che, dopo aver ricordato ]a 
storia della Società, che fu centro di studi e di 
patriottismo durante il periodo della lotta per 
l’indipendenza nazionale, entrò nel tema del di¬ 
scorso parlando a lungo e brillantemente del¬ 
l’importanza della scienza pura dal cui sviluppo 
hanno isolo origine le scoperte e le applicazioni 
pratiche alle quali l’umanità aspira senza ren¬ 
dersi talora conto del lungo lavoro di preparazio¬ 
ne che talli scoperte e applicazioni esigono dal 
lavoro riunito degli scienziati. Non esiste anta¬ 
gonismo fra scienza pura e scienza pratica e non 
esiste in fondo che un’unica scienza. Terminò au¬ 
spicando ad una maggiore coscienza nazionale 
dell’importanza che hanno le ricerche scientifiche 
nello sviluppo della, vita nazionale. 

In un’altra seduta fu argomento di relazioni 
^organizzazione scientifica del lavoro e parlaro¬ 
no tra gli altri il prof. Carlo Foà sulla psicofisio¬ 
logia del lavoro e il prof. A. Gemelli sulle ap¬ 
plicazioni della psicologia alla selezione dei la¬ 
voratori, dimostrando come nel nostro paese 
monto ci sia ancora da fare in questo campo e 
come da parte degli industriali vi sia talora una 
ingiustificata diffidenza verso questi studi e 
questi metodi che portati invece all’applicazione 
pratica possono essere di grande semplicità e di 
straordinario vantaggio per il lavoratore, per l’in¬ 
dustria e per gli industriali stessi, come dimo¬ 
strano le applicazioni avvenute largamente al¬ 
l’estero. 

Un’altra seduta fu dedicata alla patologia e 
alla cura del cancro. 'Sull’etiologia e patologia 
del cancro fu relatore il prof. Benedett o Morpurgo. 
Con la mirabile competenza che gli è universal¬ 
mente riconosciuta egli fece una metodica e ac¬ 
curata esposizione di tutto ciò che la scienza, 
nel lavoro tenace di tanti anni, ha sicuramente 
conquistato. Dopo aver considerato il periodo ne¬ 
cessario della classificazione istologica dei tumo¬ 
ri e la storia della teoria dei germi, abberranti, 
riassunse le nostre conoscenze sperimentali sugli 


problema della profilassi e della cura del cancro. 
La profilassi trae i suoi fondamenti dalle acqui¬ 
sizioni cliniche e sperimentali sia della possibi¬ 
lità della trasformazione di una neoplasia beni¬ 
gna, sia della dimostrata importanza che uno sti¬ 
molo cronico ha nella, provocazione della meta- 
p'iasia cancerigna quando esistono condizioni ge¬ 
nerali dell’organismo favorevoli allo sviluppo del 
tumore. La cura del cancro ha per principio fon¬ 
damentale il fatto che la malattia all’inizio è sem¬ 
pre locale e quindi la' cura utile richiede essen¬ 
zialmente una diagnosi precoce ed una attuazio¬ 
ne precoce. Dimostrò invece come risulti dalla 

sua larga esperienza e dalla consultazione delle 
statistiche che nella pratica la diagnosi venga 
posta nella maggior parte dei casi troppo tardi¬ 
vamente e ciò non tanto per la deficienza, dei 
mezzi diagnostici (dei quali fece una brillante 
rassegna) o deficienza di cultura o conoscenza 
della responsabilità da parte dei medici, ma in 
generate sopratutto per ignoranza del pubblico ed 
un diffuso errato scetticismo sull’efficacia delle 
cure così che gii ammalati vengono troppo spes¬ 
so al chirurgo e al radiologo in condizioni di 
inoperabilità o quasi. Parlò poi a lungo delle 
possibilità di cura chirurgica accresciute dalla 
moderna tecnica e delle basi della cura col radio 
e eoi raggi Rontgen, dichiarandosi in generale 
fautore della cura associata chirurgica e radiolo¬ 
gica che con perfezionamenti tecnici può dare 
buonissimi risultati in casi ritenuti un tempo 
inoperabili e non suscettibili di trattamento. Ter¬ 
minò dimostrando come esistano difficoltà note¬ 
voli nella valutazione dei dati statistici sulla 
cura del cancro per l’abituale incompletezza e 
imprecisione con cui sono compilate le statistiche 
e augurandosi che si diffonda un maggior me¬ 
todo e uniformità di criteri nel raccogliere le os¬ 
servazioni secondo la scheda tipo da noi adottata. 

Altre relazioni d’interesse medico furono svolte 
dal prof. Nicola Castellino sulla tutela delle ma¬ 
lattie del lavoro. Dal prof. Amedeo Herlitzka sul¬ 
l’energetica del lavoro. Altre relazioni ebbero 
carattere più strettamente biologico generale. 

Ciprtanl 

Accademia Medico-Fisica Fiorentina. 


indubbi fattori ereditari e si occupa poi a lungo 
dell’influenza dei fattori stimolanti di varia na¬ 
tura nella patogenesi della neoplasia. Come sti¬ 
moli effioenti sono da considerarsi sperimental¬ 
mente cause irritative svariatissime e gli stessi 
agenti infettivi di varia specie ai quali venne 
attribuita importanza etnologica devono essere 
con verosimiglianza, considerati come stimoli non 
specifici. Negli organismi hanno importanza 
anche condizioni generali quali quella della se¬ 
nescenza. Il problema del cancro resta così bensì 
aperto ma limitato dalle fondamentali acquisi¬ 
zioni che la scienza ha già conquistato. 

•La. relazione sulla cura del cancro fu svolta 
dal prof. Mario Donati che con l’abituale acu¬ 
tezza pose in viva luce i punti Essenziali del 


Adunanza del 28 giugno 1928 - Anno VI. 

Presiede: Am aldi, vice-presidente. 

Una canalicolite da micrococco tetrageno. 

Moli aUa Dott. C. — Illustra un caso di cana- 
liculite datante da cinque mesi. 

Il processo infiammatorio eminentemente cro¬ 
nico era sostenuto dal micrococco tetrageno albo. 

Le più importanti alterazioni isto-patologiche 
erano: ulcerazione dell’epitelio di rivestimento 
della porzione media del canalicolo e intensa in¬ 
filtrazione parvi celi il la re della tunica propria, ove 
si notava anche abbondante sviluppo di capillari 
sanguigni e una fitta rete connettiva le. 
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La ricerca delle adulterazioni dell’olio col sussidio della 
luce di Wood. 

Dott. G. Santangeilo. — In base alla conoscen¬ 
za 'iella proprietà che hanno gli olii di acquistare 
una fluorescenza particolare, sotto l’azione della 
luce di Wood (Van Ledden Hulsebosch, L. S. Bus¬ 
se, Frehse), l’O. ha voluto ricercare se e fino a 
che punto, le adulterazioni dell’olio di olivo pos¬ 
sono essere svelate con il sussidio di tali radia¬ 
zioni. 

Dai risultati che ha ottenuto può asserire: 

1) V impossibilità di stabilire, praticamente, 
un tono tipico e unico di riferimento per tutti gli 
olii d’uliva; 

2) che gli olii di semi hanno ciascuno una 
particolare fluorescenza ; 

3) che nelle miscele la fluorescenza risultante 
non è sempre quella dell’olio aggiunto che pren¬ 
de il sopravvento, ma è, non di rado, la fluore¬ 
scenza dell’olio di oliva che assume tonalità più 
intense o anche diverse e nuove ; 

4) che un’aggiunta all’olio di oliva del 50 % 
di un olio di semi è sicuramente svelabile, qua¬ 
lunque sia la provenienza ed il modo di produ¬ 
zione dell’olio a cui è stata fatta l’aggiunta,' 

5) che un’aggiunta minore, dal 40 al 20 e tal¬ 
volta al 10 % di un solo olio di semi è svelabile 
solo per gli olii di oliva che dànno di per se una 
fluorescenza piuttosto chiara, mentre che per gli 
altri a tono scuro tale apprezzamento è possibile 
(ma non sempre) solamente nelle sofisticazioni 
fatte con olio di arachide e di soia ; cogli altri olii 
di semi, invece, specialmente nelle frodi in cui 
essi entrano nella proporzione del 10-20%, la fro¬ 
de non è svelabile ; 

6) che un’aggiunta all’olio di oliva di due o 
tre olii di semi in proporzione ciascuno del 
1.0 % è svelabile quando uno degli olii di semi sia 
olio di cotone oppure olio di sesamo o di arachide 
ma in combinazione con determinati olii di semi; 

7) che dal tipo di fluorescenza di un olio me¬ 
scolato, si può tutt’al più sospettare quali olii 
fanno parte della miscela. 

La prova della diuresi 
provocata con la senapizzazione lombare. 

Dott. A. Lunedei. — L’O. ha studiato gli ef¬ 
fetti sull’attività funzionale del rene della sena¬ 
pizzazione nella regione lombare e propone l’ap¬ 
plicazione del metodo a scopo semeiologico. La 
prova consiste nell’applicazione di un senapismo 
nella regione lombare per la durata di un’ora, 
previo svuotamento della vescica.. La vescica dei 
soggetti esaminati è successivamente svuotata 
ogni mezz’ora, durante e dopo la senapizzazione, 
e ciò per tre ore. 

In soggetti a rene sano è stato notato, nella 
gran maggioranza dei casi, una prima fase di 
aumento della diuresi e di diminuzione del peso 
specifico delle urine. Tale fase, che può cessare 
quando ancora permane l’applicazione del senapi¬ 
smo, è seguita generalmente da una seconda fase 
di diminuzione della diuresi (in confronto alla 


media semioraria) e di aumento del peso spe¬ 
cifico. 

L O. discute il valore fisiologico e semeiologico 
di questo nuovo riflesso cutaneo-viscerale. 

Considerazioni sull’irradiazione ultravioletta 

e sulle sostanze irradiate. \ A 

Prol. G. Cappelli —- L’O. espone lo stato at¬ 
tuale delle conoscenze e delle ricerche sul coni- 
portamento delle sostanze organiche sia rispetto 
ai raggi ultravioletti emananti da lampade di 
quarzo a vapori di mercurio, sia rispetto all’irra¬ 
diazione solare. Conclude che l’irradiazione ultra- 
violetta secondo Huldschinskg deve essere, sem¬ 
pre che si possa, preferita alle sostanze irrag¬ 
giate (ergosterina attivata compresa) perchè l’er- 
gostèrina attivata rappresenta un effetto della 
radiazione complessiva, e non tutta la radiazione, 
la quale agisce non solo per le brevi onde oscure, 
ma anche per le visibili, per le termiche, e per 
1 emanazione di ozono, sopra la materia vivente, 
di cui, le reazioni alla radiazione U. V., sebbene 
non dimostrabili, debbono, secondo l’oratore, ri¬ 
portarsi a fo'tocondensazioni, fotopolimerizzazio¬ 
ni, del genere di quelle secondo cui Harries ot¬ 
tenne dall’isoprene il caucciù sintetico, ed anche 
da fotolisi. . ! 

Su di un caso di tumore di Ewing. 

Dott. F. Pescatori. — L’O. riporta un caso di 
tumore di Ewing, la cui diagnosi clinica radio- 
grafica e istologica corrispondono perfettamente 
alle caratteristiche descritte di recente da Ewing 
per l’endotelioma diffuso solitario. 

Il caso in esame appartiene ad un giovanetto 
di 11 anni che dal gennaio 1927 cominciò ad av¬ 
vertire dolori a tipo reumatoide alla coscia de¬ 
stra; lieve ipertermia generale e locale: diagno¬ 
sticato come osteomielite femorale, il processo 
continuò lentamente, ma progressivamente ad 
estendersi comprendendo quasi tutto l’arto. I sa¬ 
nitari successivamente consultati confermarono 
tutti la diagnosi di osteomielite cronica, anche 
sulla base di una radiografia eseguita otto mesi 
dopo l’inizio della malattia. E tale diagnosi ri¬ 
maneva confermata dai segni clinici (febbri e 
dolori a tipo intermittente, tumore, calore, doloro 
locale) fino al maggio 1928, in cui essendosi pro¬ 
ceduto ad un intervento operatorio onde svuo¬ 
tare una sospetta raccolta purulenta si rese bene 
evidente la diagnosi di neoplasia ossea. 

Il risultato della biopsia fece nascere il sospet¬ 
to di tumore di Ewing. I segni clinici e radiogra¬ 
fici furono trovati perfettamente in accordo con 
la diagnosi istologica prospettata. 

La cura con i raggi Rontgen subito iniziata 
fece immediatamente cessare la febbre e i dolori 
e un esame radiografico praticato dopo un mese 
di cura rivelò un manicotto compatto di tessuto 
calcificato omogeneamente, là dove prima della 
cura si poteva osservare una vasta massa .di tes¬ 
suto neoplastico limitato o da strati alternati di 
tessuto ossificato o no disposti in modo da dare 
l’immagine di velo di cipolla. 

P. M. Nicoolini, Vice-Segretario. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA, 

Le pleuriti colesteri ni che. 

In ogni pleurite, sia essudativa, sia purulenta, 
sia emorragica, normalmente si trova una certa 
quantità di colesterina, che secondo gli AA. va 
da un minimo di 0.23 ad un massimo di 3.80 %o. 

Per pleurite colesterinica bisogna intendere 
quella in cui l’essudato contiene una notevole 
quantità di colesterina, la quale talora può es¬ 
sere osservata ad occhio nudo, sotto forma di 
sottili pagliuzze. 

I casi riferiti in letteratura sono scarsi; il 
Tarsitano A. (Morgagni n. 25, giugno 1928) ne ha 
raccolto una ventina. 

La pleurite colesterinica ha una evoluzione 
squisitamente lenta, e s’impianta subdolamente in 
pleure già in antecedenza colpite da un processo 
essudativo; non si presenta mai in modo acuto. 

La toracentesi giova poco, in quanto il liquido 
ben presto si riforma; le frequenti toracentesi 
non riescono a modificare tale stato. 

Tali caratteri facilmente fanno diventare que¬ 
ste pleuriti saccate, delimitate da ispessimenti 

pleurici, a f.orma di guscio. 

La diagnosi è fatta dai caratteri del liquido 
estratto: di colorito giallo-ambra, con cristalli di 
colesterina in sospensione, talora è purulento od 
emorragico, con colore di cioccolatto. 

Nel sedimento si trovano i cristalli di coleste¬ 
rina e polinucleati. 

L’etiologia di queste pleuriti è oscura: secondo 
alcuni è tbc., secondo altri è l’alcoolismo; tut¬ 
tavia si può asserire che sono delle pleuriti che 
sorgono in individui tarati sia batteriologica¬ 
mente, sia chimicamente, e che per tali condi¬ 
zioni tendono alla cronicità. 

D’altra parte pare che ogni infiammazione 
(peritoneo, vaginale, ascesso) contenga della co¬ 
lesterina, la quale tende ad aumentare nei casi 
cronici. 

Queste pleuriti sorgono in generale alla media 
età; è notato un caso a 9 anni, 2 casi oltre 1 
60 anni. 

La patogenesi delle pleuriti colesteriniche va 
riportata al complesso metabolismo della coleste¬ 
rina. Per quanto riguarda tali affezioni, si ha 
che l’aumento della colesterina nel versamento 
può accompagnarsi ad una ipercplesterinemia o 
ad un tasso di colesterina normale nel sangue. 
.In quest’ultimo caso non si tratta, secondo gli 
AA. francesi, di deposito di colesterina , come av¬ 
viene nei casi di ipercolesteTinemia come 
nello xantelasma, nei calcoli biliari, nell arco 


senile della cornea, nei tofi gottosi eoe., ma di 
formazioni locali di colesterina, teoria accettata 
dalla maggioranza degli AA. 

A questa produzione di colesterina, secondo al¬ 
cuni parteciperebbero i tessuti alterati, secondo 
altri parteciperebbero gli elementi bianchi del 
sangue, contenuti nelTessudato; secondo altri in¬ 
fine la colesterina dipenderebbe dai lipoidi leu¬ 
cocitari. Tuttavia tale patogenesi non è ben chia¬ 
ra allo stato presente, in quanto ci sfugge la fi¬ 
siopatologia della colesterina. 

Concludendo si può stabilire che per pleurite 
colesterinica s’intende quella con un alto conte¬ 
nuto di colesterina; è un’affezione rara, ad evo¬ 
luzione lenta, con la caratteristica della riprodu¬ 
zione del liquido dopo le toracentesi; ad etnolo¬ 
gia oscura, e con produzione di colesterina de¬ 
rivante dai leucociti e dalla pleura alterata. 

Probabilmente tali pleuriti non rappresentano 
entità cliniche, ma sono forme atipiche di pleu¬ 
riti essudative croniche. 

CARUSI. 

La diagnosi delle cisti idatidee della pleura 
e del polmone prima della vomica. 

La diagnosi di cisti da echinococco polmonare 
è presto fatta se si assiste alla vomica e si pos 
sono esaminare i lembi di membrana idatidea o 
le cisti figlie espulse. Serie difficoltà si incon¬ 
trano invece prima della vomica ed è da ricor¬ 
darsi un caso di E. Sergent in cui la diagnosi 
all’esame radioscopico sembrava sicura, mentre 
aJl’atto operatorio si trovò un fibro-sarcoma ro¬ 
tondeggiante peduncolato, a contorni netti che 
proveniva dal corpo della 2 a vertebra dorsale. 

I segni sono del tutto latenti nel periodo della 
germinazione, che può essere abbastanza lungo 
(2 3 anni). Si hanno allora soltanto sintomi ana¬ 
filattici generali: orticaria, disturbi digestivi, 
malessere vago con torpore invincibile. Nel pe¬ 
riodo di accrescimento, i sintomi diventano evi¬ 
denti : tosse più o meno stizzosa, talora pertus- 
soide, dispnea, talora affanno accompagnato da 
« cornage », dolore più o meno incostante a tipo 
pleuritico o di neuralgia intercostale. Quasi- as¬ 
sente l’espettorazione, mentre è frequente l’emot 
tisi, che talora è un prodromo della vomica e che 
spesso si ripete con frequenza esasperante. Lo¬ 
calmente, l’ispezione può fare scorgere un’im¬ 
mobilità o/d una bozza in una zona del torace; 
la palpazione fa rilevare che il fremito vocale 
tattile è abolito, a meno che la cisti non sia cen¬ 
trale; con la percussione si può circoscrivere una 
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7ona di ottusità rotondeggiante; all’ascoltazione 
si percepisce silenzio assoluto oppure un soffio 
bronchiale, oppure anche soltanto i segni di con¬ 
gestione pericistica o di una pleurite secca com 
plicante. In rari casi l’unico segno obbiettivo è 
un versamento pleurico che maschera i segni ora 
citati e che rende impossibile la diagnosi. 

Ad un certo punto sopravviene la vomica, pre¬ 
ceduta talora da suppurazione; più raramente la 
cisti subisce l a trasformazione calcarea, oppure 

si ha uno stato di intossicazione cronica (tisi 
iidatiidea). 

Tutti i segni citati non hanno evidentemente 
un valore assoluto. Assolutamente da scartarsi è 
la puntura esplorativa per i pericoli che presenta. 
Un sussidio molto utile per la diagnosi è la ra¬ 
diografia. Però resistenza di una reazione in¬ 
fiammatoria maschera il quadro radiologico; 
inoltre si deve tener presente che non tutte le 
immagini cistiche visibili radiologicamente sono 
dovute alTechinococco. Si possono avere cisti 
ematiche, dovute a ferite pleuro-polmonari, pleu 
riti inastate od interlobari, ascessi freddi del to¬ 
race, aneurismi sacciformi dell’aorta che menti¬ 
scono tale quadro. 

4nche i segni umorali non hanno sempre va¬ 
lore assoluto; così l’eosinofilia, che non deve 
essere minore del 4 % ed arriva talora al 60 %, è 
comune a molte tossi-infezioni, all’asma, ecc. 
Così non è costante la deviazione del comple¬ 
mento. Sicché, in complesso, osserva Sergent 
(Nonv. éIndes sur la tub. et le maladies de Vapp. 
respiratone, Maioine ed.) la diagnosi delle cisti 
da echinococco pleuro-polmonari presenta sempre 
serie difficoltà. Non bisogna dimenticare fra i 
segni ausi li ari i, l’intradermoreazione e la sotto- 
dermoreazione, con i metodi di Casoni e di Pon- 
tano che sono spesso di prezioso aiuto. 

fil. 

Epiglottiti acute. 

Gli studi di questi ultimi anni, hanno posto in 
luce che i processi infiammatori acuti della epi¬ 
glottide non sono così rari come si ha tendenza 
a credere: molte volte essi restano non diagno¬ 
sticati per difetto di indagine laringoscopica. 

G. Santi ( L'Ospedale Maggiore, 31 maggio 1927) 
in poco più di un anno e mezzo ne ha osservati 
sei casi che riferisce in particolare ed illustra. 

Tra i fattori predisponenti dell’angina epiglot- 
tica stanno in prima linea le cause reumatiz¬ 
zanti; poi vengono i traumi prodotti dia piccoli 
corpi estranei deglutiti senza che il p. se ne sia 
accorto. Più frequentemente colpiti sarebbero gli 
adulti di sesso maschile. 

L'inizio della malattia è brusco: si hanno do¬ 
lori di gola, poi disfagia, spesso tosse ostinata. 


Ai fenomeni locali se ne accompagnano altri ge¬ 
nerali a tipo reumatico e talora settico. La voce 
è quasi inalterata, almeno nelle forme poco gravi. 

Riguardo alla diagnosi, Tesarne oro-faringeo è 
quasi sempre negativo. Bisogna perciò ricor¬ 
rere all’esame laringoscopico che fa vedere l’epi- 
glottide tumefatta di colore ora pallido, ora ro¬ 
seo, ora cianotico. 

Di rado si h a formazione d’un ascesso o di 
piccoli ascessi multipli. 

La malattia, a prognosi sempre benigna, dura 
una o due settimane circa. 

Come cura si faranno impacchi caldo-umidi sul 
collo e si somministrerà ghiaccio per bocca; si 
ordinerà infine riposo assoluto, silenzio e cal¬ 
manti. 

Vicentini. 

TERAPIA. 

Cura e profilassi del rachitismo. 

Si tende sempre di più a curare, specie in Ame¬ 
rica ed in Iinghilterra, il rachitismo con i raggi 
ultravioletti. 

Wyman ( Boston Medicai and Surgical Jour., 
8 seti. 1927) asserisce che questi non sono neces¬ 
sari, bastando, almeno nelle forme non gravis¬ 
sime Fuso dell’olio di fegato di merluzzo e dei 
raggi solari. Vari esperimenti dell’A. dimostrane 
come le varie specie di vetri delle finestre arre¬ 
stino le une più, le altre meno i raggi ultravio¬ 
letti contenuti nello spettro solare. Ma avendo 
finestre ben collocate, e vetri che siano adatti 
questa cura è sufficiente a dare risultati ottimi. 

L. Tonelli. 

Come si origina e si evita la scoliosi. 

Oltre che da rachitismo e dalla cattiva abitu¬ 
dine di mettere a sedere troppo presto i lattanti, 
la scoliosi dipenderebbe in molti casi, secondo 
F. Bauer ( Munck . Med. Wochenschr., n. 24, 1928) 
da una « posizione abituale obliqua » del lattan¬ 
te. Si osserva la posizione obliqua in un settimo 
dei lattanti nei primi 3 mesi di vita, in un quat¬ 
tordicesimo dei lattanti di 3-7 mesi. Oltre che di¬ 
rettamente dimostrabile all’ispezione e alTesame 
radiologico in forma di deviazione della colonna 
vertebrale, la « posizione obliqua » si riconosce 
con la « prova della caluta » : mettendo seduto 
su un sostegno solido un lattante che non si reg¬ 
ge ancora seduto, esso cade diritto in avanti se 
è normale, lateralmente e sempre dallo stesso 
lato, se presenta una « posizione abituale obli¬ 
qua ». Il decubito che assumono questi lattanti 
è sempre unilaterale; essi presentano costante- 
mente un’asimmetria cranica, il cranio è promi¬ 
nente da quel lato su cui giace il lattante. Nella 
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maggior iparte delle scoliosi gravi dei bambini si 
nota la concomitanza di un’asimmetria del cra¬ 
nio, ciò dimostra all’evidenza i rapporti tra la 
scoliosi e la posizione obliqua abituale. Per evi¬ 
tare la scoliosi si devono quindi evitare nel lat¬ 
tante le posizioni abituali unilaterali: badando a 
che la visuale del lattante sia libera (letto non 
verso il muro), mettendo sotto al lattante dei so¬ 
stegni appositi, fissandolo forzatamente nella po¬ 
sizione opposta all’abituale, e al caso ricorrendo 
a bendaggi gessati. 

POLLITZER. 

Polveri ricostituenti nella scoliosi. 


I 


Polv. di osso fresco 

cg. 50 

Id. di midollo osseo 

». 20 

Id. di paratiroide 

>» 1 

Id. di timo 

>» 10 

Lattosio 

q. b. per g. 2 

da prendere due volte 

al giorno. 

II 


Fosfato di calcio 


Fosfato di magnesio 

ana cg. 20 

Carbonato di calcio 

cg. 30 

Fluoruro di calcio 

mg. 1 


Adrenalina (Sol. a 1/1000) gocce 2-5 
Polv. di Equisetuin eg. 40 

Polv. di surrenale cg. 5 

S. da prendere due volte al giorno. 

(iM. Laemmer in Opothérapie pratlque). 

Nel linfatismo. 

Consigliare anzitutto i mezzi generali : aria li¬ 
bera, regime adatto, igiene. Raccomandare di 
utilizzare come medicamenti alternativamente 
lo jodio ed i preparati jodici, l’arsenico, il fer¬ 
ro, il tannino. 

Far prendere successivamente per 15 giorni 
ciascuna delle seguenti preparazioni. 

1 ) .Iodoformio cg. 60; Estratto di genziana 
q. b. per 30 pillole; da prendere 2-4 al giorno. 

2) .Liquore arsenicale del Fowler IY-X goc¬ 
ce al giorno. 

3) Ioduro di calcio g. 6; Acqua di calce 
g. 50; Acqua distillata di menta g. 100. Da pren¬ 
dere 2-4 cucchiaini al giorno. 

4) Sciroppo di joduro di ferro; 2-3 cucchiai 

al giorno. 

Tre volte la settimana, un bagno contenente; 
Cloruro di sodio g. 500, Bromuro di sodio g. 10: 

Carbonato di sodio g. 100. 

Quando lo sviluppo scheletrico procede mala¬ 
mente, prescrivere: Fosfato di sodio g. 5-10; 
Fosfato di potassio g. 5-10: Sciroppo di chinina 
g. 200: Vino Malaga un litro. 


Eccellenti risultati si ottengono nei bambini 
fino a 10-15 anni con l'opoterapia sanguigna. 

fil. 

Formulario. 

Contro il linfatismo. 


Ferro ridotto all’idrogeno ctg. due 

Polvere, di rabarbaro >» due 

Aloe polverato » due 

Polvere di badiana » cinque 

Estratto molle di china q. b. 

P. 1 pillola e tati il. 20. 


Metilarsinato di soda ctg. cinquanta 
Sciroppo di china etnie. centocinquanta 

2-3 cucchiaini ai‘ giorno. 

SEMEIOTICA. 

Studi sulla contrattilità della milza nell’uomo. 

È noto da tempo che la milza è un organo con¬ 
trattile. Gli studi degli ultimi anni hanno portato 
alla dimostrazione che la milza è un serbatoio di 
riserva di globuli rossi che possono essere spinti 
nel circolo sanguigno per il potere contrattile del¬ 
l’organo, e sotto la influenza di vari fattori. Sono 
classici gli studi di Barcroft fatti sulla milza dei 
cani. 

A differenza degli altri autori che hanno ese¬ 
guito le ricerche sugli animali, A. Gasparini {Il 
Morgagni, n. 23, 1928) ha creduto utile eseguire 
una lunga serie di prove nell’uomo per studiare 
l’influenza sulla ricchezza globulare dimostrata 
dalle varie sostanze o mezzi fisici a ritenuta azio¬ 
ne splenocostrittiva, e dedurne il quadro di rea¬ 
zione splenica : ciò anzitutto nelle milze non 
alterate per stabilire un grado medio normale di 
contrazione. 

L’A. giunge alle seguenti conclusioni: 

Il grado di contrazione splenica può essere de¬ 
sunto dall’aumento della quantità di globuli rossi 

circolanti. 

HI massimo aumento della quantità dei globuli 
tossì circolanti si osserva per effetto della adre¬ 
nalina per via endovenosa a distanza di 5 minuti 
dalla iniezione. Nello spazio di un’ora la ppliglo- 
bulia adrenalinica decresce progressivamente fino 
al ritorno alle condizioni primitive. Per Aia sot¬ 
tocutanea la adrenalina causa una contrazione 
splenica men 0 spiccata e più incostante che per 

via endovenosa. 

L’applicazione elettrica Galvano-Faradica sulla 
regione splenica è pure seguita da contrazione 
ma di grado molto variabile. 

L’efetonina e l’estratto di lobo posteriore del¬ 
l’ipofisi dimostrano talora una modica azione 

splenocostrittiva, talora nulla. 

Di azione nulla sono il peptone e la stricnina. 

A. PICCINELLI. 
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VARIA. 

I difetti dei tipi usuali di calzatura. 

A. W. Fischer [Deut. mcd. Wochenschrift , 1928, 
il. 19) osserva che 1 piedi dolenti spilo purtroppo 
frequentissimi ed occasionati per la maggior 
parte dalle forme inadatte delle scarpe. Tre pun¬ 
ti nel piede sono particolarmente -dolorosi: 1 ) li 
margine esterno del V dito; 2) la pianta, fra il 
2° ed il 3° metatarso; 3) Tarticolazione dell’alluce, 
in posizione di valgismo. Frequente è l’indplen- 
zimento di tutto il piede, della gamba, del gi¬ 
nocchio, come conseguenza dei disturbi dell’an¬ 
datura e degli sforzi anormali a cui si sottopon¬ 
gono i muscoli. 

La pressione della tomaia determina anzitutto 
la formazione di calli al 5°, al 4 U ed anche al 
3° dito. 

Questa pressione è più dolorosa quando le 
scarpe sono nuove : le scarpe nuove impongono, 
generalmente, vere torture. Poi, un poco per 
volta, il calore e l’umidità rammolliscono e am¬ 
morbidiscono il cuoio, che finisce con l’adattarsi 
al piede. Ma questo, gradatamente viene ruotato 
verso l’interno e l’articplazione delFalluce preme 
contro la tomaia, determinando così un altro 
punto delente. Se poi, come accade specialmen¬ 
te per le scarpe femminili, la suola finisce ap¬ 
puntita, il pollice non può seguire questo movi¬ 
mento di adduzione e viene anzi costretto in 
abduzione. Ne segue che il piede medio perde il 
suo appoggio nella regione dove è arcuato e 
tende ad appiattirsi, in questo contrasto fra il 
piede ed il cuoio, se il primo è robusto, finisce 
col rendere comoda la scarpa; altrimenti si ha 
un incurvamento dell’asse del piede, con disturbi 
dell’andatura e rilasciamento dei legamenti. 

Quando poi vi sia un calcagno troppo alto, il 
piede subisce un movimento di altalena e così 
pure l’asse longitudinale della gamba si piega 
verso l’esterno. Ne segue che l’individuo tende a 
camminare con la parte esterna del calcagno ed 
abbandona il terreno con la parte interna del- 
l’avampiede. Muscoli e legamenti, che sono sotto¬ 
posti ad un maggior lavoro per ovviare a tale 
movimento, si stancano, mentre si preparano le 
condizioni per lo stabilirsi del piede piatto s 
debole. 

Per quanto riguarda la formazione dei calli al 
2° e 3° metatarso, è anzitutto da osservarsi che 
le teste dei metatarsi formano una specie di molla 
trasversale che durante il riposo è convessa in 
alto ma che, sotto il carico della persona, tende 
ad appiattirsi, mentre le dita si allargano e si 
spingono un po’ verso Lavanti e l’esterno. In 
una scarpa vecchia, la suola si fa concava in 


corrispondenza delle teste dei metatarsi, appunto 
per la pressione di questi, specialmente del 2® e 
3°, in corrispondenza dei quali si ha la forma¬ 
zione di calli. Particolarmente forte è la pres¬ 
sione quando il piede è mantenuto in posizione 
obliqua da un tacco alto e difettoso. 

Altri difetti e deformazioni sono conseguenza 
di siffatto stato di cose. L’insufficiente equilibrio 
derivante da tacco troppo alto rende necessarie 
delle continue contrazioni dei gemelli e del sole 0 
e la contemp.oranea inazione dei muscoli antago¬ 
nisti, donde inattese gibbosità .ed inestetici ap¬ 
piattimenti. 

'L’andatura si fa saltellante e rigida a un tem¬ 
po, si determina facile stanchezza, mentre il ri¬ 
poso non compensa mai abbastanza l’affatica- 
mento. 

La scarpa razionale dovrebbe corrispondere alla 
forma normale del piede, con la suola diritta. 
Secondo Fischer, anche il dare una concavità 
alla suola, in corrispondenza delle teste dei me¬ 
tatarsi, può essere un errore. 

Per quanto riguarda il tacco, Dupuytren, Hoh- 
man e M-eyer ritengono che un’altezza fino a 
5-6 centimetri renda più agevole il cammino. La 
parte interna deve però essere fatta in modo che 
la linea del calcagno rimanga orizzontale e la 
curva del piede si inizii alla parte anteriore del 
calcagno stesso. 

Le dita debbono avere spazio sufficiente in 
avanti ed essere protette dalle eventuali lesioni 
mediante una solida lavorazione della parte an¬ 
teriore. 

I sandali offrono soltanto una protezione alla 
pianta, mentre nel resto corrispondono all’anda¬ 
re a piedi nudi. 

Vi sono poi altri modelli di scarpe. 

In un modello proposto da Siebert, nella parte 
del calcagno si fa una leggera ipercorrezione 
verso l’interno in modo da dare una posizione 
leggermente vara. 

In complesso però la scarpa a direzione retta 
dell'asse longitudinale è quella che fornisce la 
migliore soluzione del problema. 

Fischer ha ottenuto notevoli vantaggi con l’uso 
delle dette scarpe a tipo diritto; scompare la stan¬ 
chezza, i calli si fanno molli e non sono più 
dolorosi, sebbene non scompaiono del tutto, 
perchè il tessuto corneo ha subito modificazioni 
irreversibili. Sarebbe quindi consigliabile che 
l’uso di tali modelli si venisse diffondendo e che 
l’industria ne facesse la fabbricazione in grande, 
allo scopo di evitare le sofferenze ed i disturbi 
delle scarpe irrazionali. 


A. F. 


[ANNO XXXV, FASC. 40] 


SEZIONE PRATICA 


1963 
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CONTROVERSIE GIURIDICHE 

XXVli* — Trasmissione del rapporto d’impiego 
per successione fra enti. 

Argomento molto delicuto e di. grande ulLuulilu 
in questo periodo di frequentissime e importanti 
modificazioni dette circoscrizioni dei Comuni. 
Un ampio studio è stato pubblicato nel numero 5 
della nostra Rivista II Diritto Pubblico Sani¬ 
tario. 

Qui ne esponiamo, in sintesi, le linee direttive 
e la parie sostanziale, data la importanza del¬ 
l'argomento e gli interessi generali elle vi si ri- 
connettono. 

11 rapporto d’impiego pubblico può essere tron¬ 
cato per. varie cause. Tra queste ha particolare 
importanza la soppressione del posto. 

[La soppressione presuppone mutamento nell'or¬ 
dinamento dei servizi, e conseguente modificazio¬ 
ne dell’organico. Essa importa, dunque, una riva- 
lutazione, (fatta dagli organi competenti, delle 
esigenze del servizio cui si deve provvedere in 
rapporto ai mezzi (uffici e personale) che occor¬ 
rono per soddisfarle. 

Rispetto agli Enti locali — ed in particolare al 
Comune — questa valutazione ipuò aver luogo per 
determinazione dell’Ente stesso, ovvero per legge, 
o perchè imposta dall’autorità di vigilanza o di 
tutela; o, infine, come conseguenza necessaria di 
un mutamento nelle condizioni dell’esistenza 

stessa dell’Ente. 

Così, per esempio, può darsi che un Co¬ 
mune riformi l’ordinamento dei suoi uffici di se¬ 
greteria, dei servizi di assistenza medica, ecc., 
può avvenire che si costituisca un consorzio vo¬ 
lontario, o che un Consorzio si sciolga. Lo stesso 
può verificarsi nel caso che il Prefetto imponga 
urna revisione dell’organico, che venga sciolto 
d’autorità il corpo delle guardie, o soppressa una 
condotta medica, e così via. 

E. finalmente, mutamenti, si possono verificare 
ne.lla circoscrizione del Comune, i quali determi¬ 
nino, necessariamente, nei modi che in seguito 
diremo, la soppressione di posti. 

Volendo occuparci in modo speciale di questa 
ipotesi, è opportuno tener presente che, allo 
stato attuale della legislazione, attraverso dm, 
vie si possono verificare questi mutamenti : o 
secondo la procedura, che diremo, normale, or¬ 
dinaria, regolata dagli art. 118, 119 e 120 del 
R. D. 4 febbraio 1925, n. 148 e dall’art. 8 del 


R. D. 30 dicembre 1923, n. 2359; ovvero, secondo 
la procedura che ha carattere di attività 
straordinaria, eccezionale, temporanea, cioè 
quella autorizzata dai R. D. legge 17 marzo 1927, 
n. 383, il quale dà facoltà al Governo del Re di 
provvedere, entro due anni, dall’entrata in vigore 
del detto decreto, ad una revisione generale delle 
circoscrizioni comunali per disporne l’ampliamen¬ 
to o la riunione, e comunque la modificazione, 
anche all’inluori dei casi previsti negli articoli 
sopra ricordati, e senza l’osservanza della proce¬ 
dura da essi prescritta. 

Cercare un principio generale unico, 0 anche 
una formula la quale possa bastare a regolare 1 
rapporti di cui si tratta, sia pure limitatamente 
a quel che si riferisce ai posti di impiego presso 
il Comune, non è facile, e non è forse neanche 
possibile. 

Santi Romano, che dell’argomento in modo par¬ 
ticolare si è occupato, con la sua eccezionale 
competenza di grande giurista, osserva, giusta¬ 
mente, che vi sono poche materie, in tutto il di¬ 
ritto amministrativo italiano, le quali presentino, 
come questa, tante incertezze e oscurità. 

Per avere un orientamento, a due principi fon¬ 
damentale occorre, secondo noi, fare riferimento. 
Il primo è quello che regola la soppressione dei 
posti d'impiego pubblico; il secondo riguarda la 
successione fra enti di diritto pubblico. 


È norma generale che l’Amministrazione pub¬ 
blica può sempre modificare l’ordinamento dei 
suoi servizi, e conseguentemente degli uffici re¬ 
lativi. Questo è atto discrezionale di autorità pub¬ 
blica; ma è sindacabile specialmente dal punto di 
vista della causa. In sostanza, occorre che la ri¬ 
forma sia vera, seria, non fatta a scopo di li¬ 
cenziare questo o quell'impiegato. 

I principi sopra indicati, circa la soppressione 
di posti, per causa riforma dell’ordinamento dei 
servizi, possono servire di utile guida nelle que¬ 
stioni che nascono a proposito del rapporto di 
impiego, allorché si verifica un mutamento di 

circoscrizione. 

Altra guida deriva dai principi che si riferisco¬ 
no alla successione tra enti pubblici. 


Intanto, precisiamo i vari casi che si possono 
verificare in questo campo. 


(*) La presente rubrica è affidata all'aw. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico. 
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Essi possono essere considerati sotto duplice 
aspetto: dal punto di vista dell'Ente che viene 
soppresso o perde parte del suq territorio; dal 
punto di vista dell’Ente che s’ingrandisce o per 
unione o per aggregazione. 

Sotto il primo aspetto si può verificare : 

a) la totale estinzione dell’Ente. Ciò accade 
quando un Comune viene incorporato o aggrega¬ 
to che dir si voglia, o riunito ad altro; ovvero 
'quando si scinde in più comuni: l’Ente scom¬ 
pare, cessa di esistere; 

b) la perdila parziale di una parte del terri¬ 
torio, sia esso già frazione , o no. Qui il Comune 
non si estingue, non cessa di essere un ente a 
sè; soltanto si rimpiccolisce, cede una parte del 
suo territorio che può essere anche una frazio¬ 
ne; e la cede o nel sènso che questa parte di 
territorio con la relativa popolazione costitui¬ 
sce un Comune a sè, Comune nuovo; ovvero nel 
senso che essa viene aggregata ad altro Comune 
già esistente. 

Sotto il secondo aspetto si hanno maggiori va¬ 
rietà di forme. 

-Infatti è possibile: a) che un Comune unico si’ 
scinda e dia luogo al formarsi di più Comuni; 
b) che da un Comune che resta in vita, si di¬ 
stacchi una parte e si formi con essa un Co¬ 
mune nuovo; c) che due o più Comuni si riuni¬ 
scano e ne formino uno solo; d ) che uno o più 
Comuni si aggreghino ad altro in modo che' 1 
primi si estinguano per essere incorporati, fusi, 
aggregati nell’altro; e) che un Comune ampli il 
suo territorio con raggiunta di altro territorio 
(frazione o no) appartenente ad altro comune. 

Un tutti questi casi — sia qualunque la forma 
sotto la quale essi si manifestano — si ha sem¬ 
pre una modificazione nel territorio del Comune 

È da osservare dal punto di vista pratico che 
le forme attualmente più in uso, secondo la ter¬ 
minologia adottata dai numerosi decreti che sono 
stati emanati e continuano ad essere pubblicati, 
sono Vnnione di due o più Comuni, e l'aggre- 
gazione. 

La formula usata è la seguente: « I Comuni 
di... sono riuniti in unico Comune con Capoluo¬ 
go... ». « I Comuni di... sono aggregati al Comu¬ 
ne di... ». 

Nel primo caso, tutti i Comuni cessano di esi¬ 
stere e da essi sorge un Comune nuovo, qua¬ 
lunque sia la denominazione sua; nel secondo 
caso, invece, solo alcuni Comuni si estinguono, e 
cioè quelli che vengono aggregati al Comune 
principale, mentre questo non subisce che un 
semplice ingrandimento. 

* . 

* * 

Le conseguenze giuridiche che derivano dai 
mutamenti sopra accennati, sia nei riguardi dei 


rapporti di diritto privato, sia per gli effetti di 
diritto pubblico si possono ricondurre ad un prin¬ 
cipio unico e generale? 

A dir vero, non sembra. Manca in proposito 
una sicura e definitiva elaborazione -dottrinale; 
e tanto meno si trova un logico e completo si¬ 
stema di norme positive. La stessa legge comu¬ 
nale e provinciale, pur occupandosi ex professo 
dell’argomento, nulla dice circa le conseguenze 
che derivano dalla modificazione della circoscri¬ 
zione, e si limita soltanto a stabilire le norme che 
devono seguirsi perchè essa, in determinati casi, 
possa effettuarsi. 

In generale, gli scrittori propendono a riferirsi 
al concetto ed ai principi della successione. 

Come giustamente osserva il Romano, che è 
forse il giurista che più acutamente ha studia¬ 
to l'argomento, quando si parla di successione si 
ha in mente la figura che con questo nome si 
designa nel diritto privato: anzi, si può aggiun¬ 
gere che in modo più specifico si pensa alla suc¬ 
cessione che ha luogo fra le persone fisiche per 
causa di morte. Ma tra Stati o fra Comuni sol¬ 
tanto per elementi di analogia e in senso più am¬ 
pio e generale si può fare riferimento alla suc¬ 
cessione. li che non solo è vero, ma è bene non 
dimenticarlo, nel senso che occorre non traspor¬ 
tare principi che sono propri dell’una ai rapporti 
che derivano dalFaltra. 

Senonchè, ciò non significa che 6ia men che 
esatto parlare di successione. Non si può dare a 
questa parola un significato così ristretto; ma è 
necessità ammettere, come categoria generale, 
che si presenta nei vari rami del diritto, assu¬ 
mendo per ognuno di essi atteggiamenti speci¬ 
fici, una figura di successione, che abbracci tutti 
quei casi in cui un diritto o un obbligo passa 
da un subietto in un altro, perpetuandosi così, 
nonostante questa vicenda della sua pertinenza. 
A seconda poi che varia il titolo per cui siffatto 
passaggio si verifica ed il regolamento giuridico 
cui in genere sono sottoposti i subietti di cui si 
tratta, si avranno diverse specie di successioni, 
-che potranno anche essere fra di loro del tutto 
dissimili. 

La qual cosa dimostra che, pur quando si è 
detto che una successione esiste nei casi che 
esaminiamo, non abbiamo con ciò, nonché 
risolto, neppure affrontato il problema, perché 
resta pur sempre a sapere con quali modalità, 
con quali caratteri speciali, con quali particolari 
limitazioni questa successione si verifica. 

Senza entrare in dispute teoriche, che non si 
addicono alla natura di questa nota, ci sembra 
che. sul terreno pratico, per sapere in che modo 
occorre orientarsi è necessario tenere innanzi 
tutto presente che i rapporti successori tra i Co¬ 
muni sono prevalentemente regolati, caso per 
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caso, dalla volontà d-elT Amministrazione dello 
Stato, la quale, con l’ordinare il mutamento ter- 
ritorlale fissa e determina o l«e norme secondo 
cui la successione deve aver luogo, o addirittura 
i diritti e gli obblighi degli Enti, fra i quali si 
opera, la successione. 

Il che, per altro, non vuol dire che l'Ammini¬ 
strazione non abbia motivo, anzi dovere, di atte¬ 
nersi alle regole che dal principio della succes¬ 
sione derivano. 

Ma, sia che norme vengano stabilite in tal 
senso, esplicitamente, sin che i rapporti debbano 
essere regolati secondo i principi generali del 
diritto, se è vero, come riteniamo, che nei mu¬ 
tamenti di circoscrizione, si ha una successione, 
ne segue che, come regola generale, tutti i rap¬ 
porti di diritto, qualunque essi siano, passano 
al nuovo Ente o ai nuovi Enti successori. Se 
l’Ente si aggrega altri Comuni, che perciò si 
estinguono, se si aggrega solo una parte di terri¬ 
torio, ad esso passano diritti ed obblighi, che 
prima ai Comuni ora estinti appartenevano, o 
che, neU’ul'timo caso, il Comune, da cui la parte 
di territorio si è distaccato, deve dismettere. Lo 
stesso dicasi nei casi in cui due o più Comuni 
si riuniscono, o quando da un Comune unico altri 
ne sorgono. 

Il fenomeno giuridico, dunque, che si verifica 
è il passaggio da uno ad altro Ente di diritti ed 
obblighi. 

Però, che questo passaggio si verifichi sempre 
e per qualsiasi rapporto giuridico non è lecito 
affermare. 

Già nei casi di aggregazione di una parte sol¬ 
tanto di territorio, e non di tutto il Comune, 
ovvero nei casi di scissione di un Comune in 
più, o di erezione in Comune autonomo di una 
frazione o parte di territorio sorgono gravi dif¬ 
ficoltà circa la individualizzazione dei rapporti 
(diritti ed obblighi) che a ciascun Ente devono 
appartenere. 

Ma, anche negli altri casi di totale estinzione 
dell’Ente, resta sempre a vedere quali rapporti si 
estinguono con estinguersi dell’Ente e quali, in¬ 
vece, permangono e si trasmettono. 


Anche nella successione privata accade che al¬ 
cuni diritti si estinguono con la morte della per¬ 
sona fisica e non passano agli eredi. 

Più ancora ciò si verifica nella successione tra 
Comuni. Così, per dare un esempio, estintosl 
l’Ente, il Podestà non continua certo nella sua 
carica; così anche l’amministrazione della Con¬ 
gregazione di Carità. Vi sono, dunque, rapporti 


che cessano col fatto stesso che l’Ente più non 
esiste. 

Altri rapporti, invece, vengono all’Ente , succes¬ 
sore, non per diritto di successione, ma in quanto 
sono propri alla personalità giuridica del Co¬ 
mune. Così, per es., il diritto d'imporre. 13al che 
deriva una importante conseguenza, e cioè, che 
l’Ente successore non può continuare a riscuo¬ 
tere l’imposta già applicata dall’Ente estinto, se 
il Comune non l’ha già per suo conto, o non la 
estende, con atto suo, a tutti gli abitanti del Co¬ 
mune. 


I rapporti d’impiego passano senz’altro al nuo¬ 
vo Ente, o vi sono limitazioni, e quali? 

In generale, può dirsi che anche qui la re¬ 
gola è che il rapporto d’impiego passa all’Ente 
successore. 

L’Ente pubblico, allorché conferisce il posto ad 
un impiegato pone in essere un rapporto che, di 
regola, è duraturo ed ha in sè la possibilità di 
essere risolto. L’ha però in determinate condi¬ 
zioni, e verificandosi determinate necessità. Tra 
queste è la modificazione del servizio che impor¬ 
ti soppressione del posto. Ma fino a quando ciò 
non si verifica, non vi è ragione per interrom¬ 
pere il rapporto. 

Questo riflesso, mentre c’illumina nel precisare 
le conseguenze della successione di un Ente al¬ 
l’altro, per quanto riflette 1’arg.omento, ci dà an¬ 
che ragione del perchè di certe limitazioni. 

In effetti, non solo quando due o più Comuni 
si uniscono, ma anche quando alcuni Comuni si 
aggregano ad altro, le necessità dei pubblici ser¬ 
vizi rimangono; nè, in ogni caso, si sa ancora 
in qual modo e secondo quali criteri essi po¬ 
tranno essere regolati. Trovare, dunque, nel fat¬ 
to dell’estinzione del Comune la ragione per la 
cessazione di ogni rapporto d’impiego sarebbe 
eccessivo Non per il fatto che il rapporto fu 
contratto con una persona giuridica diversa, ve¬ 
nuta poi meno, vien meno il rapporto, perchè, se 
così fosse, il principio della successione non 
avrebbe efficacia, ed il contrario si è, invece, già 
dimostrato. 

Tutto ciò, peraltro si verifica, a condizione che 
non cessi, pel fatto stesso della estinzione del¬ 
l’Ente, il servizio al quale l’ufficio, ricoperto dal¬ 
l’impiegato, è connesso. 

Questa limitazione è necessaria, perchè è insita 
nella natura stessa e del rapporto d’impiego, e 
della speciale successione di cui si frana. 

In vero, fino a che, sussistendo il servizio, 
dubbio può essere soltanto il modo della nuova 
sua organizzazione, è chiaro che il rapporto 
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d’impiego non ipuò cessare. Occorre, in questo 
caso, una valutazione delle necessità del servi¬ 
zio stesso e del modo di sua organizzazione, la 
quale non può essere fatta che dall'Ente succes¬ 
sore, perchè l'Ente che si estingue, al momento 
stesso della sua cessazione, perde ogni capacità di 
volere, e perchè, in ogni caso, è sempre un fatto 
che rientra nella competenza dell'Ente, che al 
servizio deve provvedere. Finp a che, dunque, 
questa valutazione non c’è e non è dichiarata, 
il rapporto d’impiego resta quel che era, e come 
tale si trasmette all’Ente successore. 

Quando, invece, il servizio è tale da non potere 
ipiù permanere dopo la fine dell’Ente allora il 
voler fare sopravvivere il rapporto d’impiego si¬ 
gnificherebbe distaccare questo dall’oggetto a cui 
si riferisce o dalla causa che lp determina; il 
che non è consentito. Il rapporto d’impiego pre¬ 
suppone sempre un ufficio, ed un pubblico ser¬ 
vizio cui provvedere: mancando questi elementi, 
come innanzi si è detto, il rapporto si risolve. 
Questo si verifica, per es., per il segretario co¬ 
munale. 

Un Comune non può avere due segretari co¬ 
munali, e la funzione di questo impiegato è così 
inerente all’esistenza stessa del Comune, che, 
come non può esservi Comune senza che vi sia 
il segretario comunale, così non è possibile che 
esistano questo ufficio e questa funzione, senza 
che vi sia il relativo Comune al quale l’uno e 
l’altra si riferiscono. 

Queste nostre conclusioni trovano il conforto 
autorevole del Romano il quale riconosce la tra¬ 
smissibilità dei diritti e degli obblighi che dal 
rapporto d’impiego derivano. 


Facendo più particolare applicazione dei prin¬ 
cipi sopra detti devesi, dunque, riconoscere che, 
nei casi in cui il rapporto d’impiego passa al¬ 
l’Ente successore per soppressione di altri Co¬ 
muni, si hanno queste conseguenze: 

a) Innanzi tutto, gli impiegati dell’Ente sop¬ 
presso diventano impiegati del Comune succes¬ 
sore, non per volontà di questo, ma per diritto 
di successione, sicché non può il Comune non as¬ 
sumerli in servizio. 

b) Essi possono, pertanto, far valere tutti quei 
diritti che avrebbero potuto esercitare, sia per lo 
stipendio, sia per le indennità, sia per la pensio¬ 
ne di fronte al Comune da cui provengono. 

c) Fino a quando non interviene una manife¬ 
stazione di volontà del Comune successore, il 
quale, avvalendosi della potestà, di cui innanzi 
si è detto, provveda alla riforma dei pubblici 


servizi e degli organici, la situazione giuridica 
precedente continua a rimanere qual’era. 

Spetterà, quindi, al Comune successore, dopo 
avvenuto il trapasso dei diritti e degli obblighi 
derivati dal rapporto d’impiego, di deliberare 
come meglio ritiene, in ordine a detta riforma, 
e conseguentemente in merito alla soppressione 
dei posti ed al licenziamento. 

d) Nel far ciò, è importante tener presente che 
il Comune non ha obbligo di licenziare i nuovi 
impiegati, e non i propri. Ormai e gli uni e gli 
altri si devono considerare impiegati dello stesso 
unico Comune, in posizione di eguaglianza di 
fronte alla detta Amministrazione. 

È da ritenere che questa possa, senza violazione 
di legge o occaso di potere, licenziare impiegati 
propri, per dar posto, invece, agli impiegati del 
Comune estinto, e ciò anche nel casp di aggre¬ 
gazione. 

Non è, per tanto, fondata l’opinione di coloro 
i quali ritengono che, quando l’Ente successore 
non può sistemare tutto il personale dell’Ente o 
degli Enti soppressi, deve procedere al licenzia¬ 
mento di questi ultimi impiegati. 

Senza dubbio, nel caso di unione la situazione 
è eguale per tutti i Comuni che si uniscono, 
perchè il Comune che dall’unione sorge, anche 
se porta il nome di uno di quelli riuniti, è da 
considerarsi sempre Ente nuovo e successore di 
tutti gli altri. Ma alla stessa conclusione si giun¬ 
ge anche nel cao di semplice aggregazione, per¬ 
chè qui, è vero, i rapporti tra l’Ente che si 
aggrega gli altri ed i suoi impiegati restano fermi 
e non mutano; però, dopo verificatasi l’aggrega- 
zione, muta la situazione di fatto dei servizi a 
cui il Comune deve provvedere, e quindi trova 
applicazione il principio generale, innanzi accen¬ 
nato, circa il diritto di riforma degli ordinamenti 
degli uffici, e di licenziamento di quegli impie¬ 
gati che risultino esuberanti. 

L’Amministrazione deve, in conseguenza, stabi¬ 
lire criteri obbiettivi agli effetti della eliminazio¬ 
ne, come per es. : il rendimento di servizio, l’an¬ 
zianità, le benemerenze di carriera, ecc.; e questi 
devono valere egualmente nei confronti di tutti, 
vecchi e nuovi impiegati. 

Così, suppongasi che l’Amm.ne decida di elimi¬ 
nare coloro che abbiano una determinata età, o 
un certo numero di anni di servizio; se questo 
criterio porta a licenziare impiegati del Comune 
successore, e a lasciare in carica impiegati che 
provengono dai Comuni soppressi, in tal senso si 
deve provvedere, e non si può fare eccezione alla 
regola, in favore dei primi e a danno dei secondi. 
Sarebbe, per tanto, da considerare viziata da ec¬ 
cesso di potere la deliberazione «he, nel proce¬ 
dere alla necessaria eliminazione di alcuni im- 
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piegati, tenesse conto unicamente del fatto della 
provenienza degli impiegati dal Comune q dai 
Comuni soppressi. 

Inutile aggiungere che, a tutti i fini, il ser¬ 
vizio prestato presso il Comune soppresso si 
deve considerare come prestato presso il Comune 
successore, sicché, anche nelle promozioni, per 
es., per anzianità non può l’imipiegatp dell’Ente 
rimasto in vita essere preferito, se meno anzia¬ 
no, a quello del Comune soppresso. 


Gli stessi princìpi valgono nel caso in cui un 
Comune unico dia luogo al sorgere di più Co¬ 
muni; mentre, maggiori incertezze si hanno, al¬ 
lorché da un Comune si distacca solo una parte 
del territorio (frazione o no) o per costituirsi in 
Comune autonomo, o per essere aggregata ad 
altro Comune. 

In questi casi la maggiore difficoltà sta nel¬ 
l’individualizzazione del servizio in rapporto al 
territorio, che a ciascun comune viene assegnato. 

Per quei servizi che possono facilmente essere 
individualizzati rispetto al territorio, è facile 
comprendere come, essendo il criterio da seguire 
sempre quello della successione, non vi è ragio¬ 
ne per allontanarsi dalle applicazioni sopra 
esposte. 

Invece, per, quei servizi, che non hanno una 
localizzazione, es. : l’ufficio di segreteria del Co¬ 
mune, le difficoltà sono maggiori, e non possono 
eliminarsi col solo principio della successione. 
In vero, che il personale debba passare ai Co¬ 
muni nuovi, non ci sembra dubbio, per le cose 
finora dette. Ma come esso sarà ripartito, in or¬ 
dine al quantitativo numerico, e alla scelta delle 
persone? Per la determinazione numerica valgo¬ 
no le necessità del servizio; per la scelta del per¬ 
sonale i criteri sono prevalentemente equitativi 
ed empirici. 

* 

In tutti i casi in cui il rapporto d’impiego 
passa, per successione, da uno ad altro Comune, 
passano, come è naturale, diritti ed obblighi che 
da esso derivano. 

In conseguenza anche rispetto agli impiegati 
si deve osservare che essi sono tenuti a prestare 
l’opera loro al Comune successore, così come 
dovevano al Comune estinto. 

Resta, per altro, a vedere entro quali limiti 
questo principio va inteso. 

In generale, può dirsi che valgono le regole che 
in questa materia dottrina e giurisprudenza 
hanno fissato circa l’estensione che deve darsi, 
nei particolari dei suo svolgimento e della sua 
attuazione, alla prestazione dovuta dall’impiega¬ 


to. Così egli non può accampare pretese circa, 
la natura dell’ufficio al quale viene chiamato, 
salvo che l’ufficio stesso non sia del tutto di¬ 
verso, per la qualità del servizio o per la dignità 
sua, da quello a cui dovrebbe essere addetto; 
non può sollevare pretese per l’orario, per ]a re¬ 
sidenza e così via. Egualmente non può preten¬ 
dere di essere regolato dalle norme di carriera 
del Comune estinto. 

Se, per es., all’ufficio che prima egli aveva 
erano annessi particolari benefici, come inden¬ 
nità, rimborso di spese di rappresentanza, o di 
ufficio, questi vantaggi non si conservano, qua¬ 
lora l’impiegato venga chiamato ad altro ufficio- 
che non li comporta. 

Se, per es., un medico condotto passa da una 
ad altra condotta, e la prima aveva una inden¬ 
nità di cavalcatura, e la seconda no, egli non può, 
per questo, pretendere di conservare l’indennità 
medesima. 


Finalmente, nei ca6i in cui cessa il rapporto 
di impiego, la estinzione deve essere dichiarata 
non dal Comune estinto, che non potrebbe farla, 
prima di cessare di esistere, e tanto meno, dopo¬ 
ché è avvenuta la sua soppressione; ma dal Co¬ 
mune successore. 

L’estinzione del rapporto d’impiego si deve 
considerare come avvenuta per causa di soppres¬ 
sione di posto, con tutte le conseguenze che da 
tale causa possono derivare. 

Il Comune successore non eredita, per così dire, 
il rapporto d’impiego nella sua vitalità; ma ne 
eredita le conseguenze che derivano dal fatto- 
delia sua cessazione. 

Sicché, deve la pensione, secondo le norme del' 
Comune estinto; deve, se il regolamento lo pre¬ 
vede, collocare l’impiegato in disponibilità; deve 
quelle indennità che fossero stabilite e così 
via via. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

Poeil VACANTI. 

Anghiari (Arezzo). — Medico per la 2 a condotta 
■(75 kmq. di cui 4 in piano, con 4195 ab. di cui 
600 poveri). L. 9000; L. 4000 per cavalcatura; 
L. 600 per c.-v. ai coniugati; 4 quadrienni del 
decimo. Età massima 40 a., salvo eccezioni. As¬ 
sunzione serv. entro un mese. Scad. 25 ott. 

Aquila. Amministraz. Provine. — Direttore e 
assistente della Sez. Med.-Microgr. Laboratorio 
d’igiene e Profilassi; L. 16.000 e L. 9000; età 
lim. 45 e 35 a. al 28 ag. ; 40 % e 15% proventi. 
Per i due concorsi 4 quinquenni dee., c.-v., tassa 
L. 50; scad. 15 ott. 

Bari. R. Prefettura. — Uff. san. del Consorzio 
Grumo-Toritto ; scad. 25 ott. Vedi fasc. 36. 

Bracca di Costa Serina (Bergamo). — In mon¬ 
tagna con 3137 ab. di cui 350 poveri; L. 2 per 
ogni povero con diritto all’assistenza medica ed 
alla somm. di medicinali e L. 5 per ogni povero 
con diritto alla sola assistenza medica; c.-v., 
L. 500 per uff. san. fino a 2000 ab. e L. 0,10 
per ogni abitante in più. L. 3000 per mezzo di 
trasporto ; L. 500 per ambulatorio ; aumenti quin¬ 
quennali del decimo. Assunzione entro 15 giorni. 
.Scad. 20 ottobre. 

Brindisi. Amministraz. Provine. — Direttore 
della Sez. Med -Micrograf. del Laborat. d’ig. e 
profilassi ; L. 13.500 e 5 aumenti del decimo, oltre 
L. 3500 serv. att., 30% proventi; età lim. 45 a.; 
tassa L. 50.15. Scad. ore 12 del 15 ott. 

Campobasso. — Laboratorio prov. di Igiene. Di¬ 
rettore, Coadiutore, Assistente nella Sez. Micro¬ 
grafica; idem nella Chimica. Non sono indicati 
stipendi. Rivolgersi Ammin. Provinciale Molise. 
Scad. 4 nov. 

Capracotta (Campobasso). — 2 a condotta; me¬ 
dico resid. ; totale abitanti 4706 con 227 poveri. 
L. 5000 (sic) ridotte del 5 %, 3 quinq. da L. 500. 
Età lim. 45 a., salvo eccezioni. Nomina per un 
biennio. Assunzione servizio entro 15 gg. Tassa 
L. 50,15. Scad. 31 ott. 

Catanzaro. R. Prefettura. — Al 15 nov. con¬ 
corsi per titoli ed esami a 40 consorzi (indicati 
sul Foglio Annunzi Legali della Prefettura, 24, 
ag. 1928, n. 16). Tassa L. 50.20. Età lim. 45 a. 
Serv. entro 20 gg. Stipendi da L. 8500 a L. 10,000; 
indennità viaggi da L. 2400 a L. 3500. 

Città di Castello (Perugia). — Una delle due 
condotte mediche. L. 7000, con 5 sessenni del de¬ 
cimo, c.-v. Serv. attivo L. 600. Scad. 31 ottobre. 

Cosenza. Amministrazione Provinciale. — Di¬ 
rettore della Sezione Medico-Micrografica del La¬ 
boratorio Provinciale d’igiene; scad. 20 ott. Vedi 
ifasc. 30. 


Cossignano (Ascoli Pie.). — Al 15 nov. Vedi 
fasc. 36. 

Desio. Ospedale Civile. — Medico primario; età 
mass. 45 a. ; L. 12.000 oltre abitaz. Scad. ore 15 
del 15 ott. Letti 250. Ospedale di Circolo pei ma¬ 
lati di 13 comuni con popolaz. complessiva di ol¬ 
tre 70.000 abit. Chied. avviso. 

Faenza (Ravenna). — Ufficiale sanitario e C. 
Uff. Igiene. L. 13.000 con 5 quadrienni del deci¬ 
mo. Titoli ed Osarne. Nomina per biennio di pro¬ 
va. Assunzione servizio entro 20 giorni. Età mas¬ 
sima 45 anni, salvo eccezioni. Domande alla R. 
Prefettura di Ravenna entro le ore 18 del 10 
novembre. 

Firenze. R. Arcispedale di S. Maria Nuova e 
Stab. Riuniti. — Due assistenti; età mass. 30 a.; 
L. 6400, c.-v., indennità servizio chirurgico (se 
in turno attivo di chirurgia), percentuali; nom. 
e conferma biennali. Scad. ore 17 del 16 ott. Tas¬ 
sa L. 50. Chied. annunzio. 

Forlì. Ospedale G. B. Morgagni. — Aiuto me¬ 
dico, aiuto chirurgo, assistente medico. Scad. ore 
18 del 31 ott. Rivolgersi alla Segreteria della Con- 
gregaz. di Carità. 

Genova. Laboratorio di Igiene e Sanità. — Due 
posti per assistente chimico. L. 14.000, 10 bienni 
di L. 450, c.-v. Titoli ed esami ; visita medica da 
parte dell’U. S. Età massima 35 anni salvo ecce¬ 
zioni. Scad. ore 17 del 30 nov. 

Genova. Municipio. — 1 med. igienista di I Cl. ; 

4 med. igienisti di II; 1 med. vaccinatore. S'tip. 
per il I L. 17.000 con 10 bienni di 500, c. v. ; per 
gli altri, 14.000 e dieci bienni di 450, c. v. Ti¬ 
toli ed esame. Laurea da almeno 3 anni, specia¬ 
lizzazione in corsi di igiene; età massima 35 an¬ 
ni, salvo eccezioni. Documenti cittadinanza, im¬ 
munità penale, buona condotta, posteriori al 1° 
sett. Scad. ore 17 del 20 nov. 

Gubbio (Perugia). — Proroga del concorso alle 
due condotte mediche, fino al 20 ottobre; vedi 

fase. 37. 

Iglesias (Cagliari). — Medico Dispensario An¬ 
tivenereo. Nomina per 5 anni, eventuale ricon¬ 
ferma. L. 6000. Esame secondo D. M. 15 ag. 1923. 
Assunzione entro 20 giorni. Scadenza 31 ottobre. 
Tassa L. 50,15. Domande alla Segreteria Com. 

Lucca. RR. Spedali e Ospizi. — Medico pri¬ 
mario. L. 4000 con 4 quinquenni del decimo. Ti¬ 
toli ed esame. Nomina per un triennio di prova. 
Età massima 40 anni, salvo eccezioni di legge e 
per chi copra posti di ruolo in ospedali impor¬ 
tanti. Assunzione entro 30 giorni. Tassa L. 50,10. 
Scadenza 31 ottobre. 

Marsiglia (Cuneo). — Scad. 15 ott.; L. 7000 e 

5 quadrienni dee., alloggio e giardino gratuiti, 
L. 500 uff: san.; età lim. 35 a.; tassa L. 50,15. 
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Melzo (Milano). Ospedale S. Maria delle Stelle. 
— Assistente med.-ohir. ; L. 6000, c.-v., alloggio, 
assegni straordinari, in circa L. 1000 mensili. Età 
sotto i 30 anni. Assunzione entro 10 giorni. Sca¬ 
denza ore 18 del 15 nov. 

Merano. Cassa Circondariale di Malattia. — Al 
15 ott., ore 18; medico odontoiatra; titoli; 
L. 16.800 senza aumenti periodici ; età mass. 50 a. ; 
tassa L. 50.10. Docum. a 3 mesi dal 10 sett. Ser¬ 
vizio entro 20 ,gg. Divieto di assumere in cura pri¬ 
vata gli affiliati della Cassa. 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Nove posti di chirurgo assistente; scad. 27 ott.; 
v. fasc. 32. 

Milano. R. Università. — Concorsi a posti di 
perfezionamento : 

1) per Mal. nerv. e mentali ; per laureati da 
non oltre 3 anni. L. 5000; 

2) per Clinica dermosifilopatica; per laureati 
da non oltre 5 anni. L. 5000; 

3) per Medicina del lavoro; per laureati dal 
1° luglio 1927. L. 1800 ed eventuale premio di pro¬ 
fitto medaglia d'oro. 

Scadenza dei 2 primi al 30 nov., del 3" al 15 
nov. Domande alla Segreteria dell’Università, 
Corso Roma, 10. 

Muggì a e S. Dorligo della Valle (Trieste). — 
40 kmq., 5458 ab., con 240 pov. L. 8000 con 4 
quadrienni del decimo ; c.-v. ; indennità L. 1000 
per motociclo o L. 300 per bic. Età mass. 35 a. 
Tassa L. 50,20. Assunzione entro 15 giorni. Sca¬ 
denza 17 ott. 

Odolo (Brescia). — L. 10.000, 6 quinquenni del 
decimo; c.-v.; uff. san. L. 500. Scad. 15 ott. 

Orciano di Pesaro. — Condotta prevalente¬ 
mente chirurgica. L. 8000, cavalcatura 3000, c. v.. 
serv. Ditti vo, aumenti biennali, probabile com¬ 
penso per direz. ospedale. Età massima anni 35 
salvo eccezioni. Assunzione servizio entro 30 gior¬ 
ni. Scad. ore 12 del 27 ottobre. 

P amano (Frosinone). — 2 a cond. ; L. 9500; c.-v. 
Data del diploma entro il 1924 (o 1925 per chi si 
trovi nelle condizioni del R. D. 31 die. 1923). Età 
mass. 50 a. Assunzione entro 20 giorni. Scadenza 
30 ottobre. 

Pedemonte (Trento). — Consorzio; L. 9500; 
indenn. L. 3550; c.-v. Tassa L. 50,10. Scad. 31 ott. 

Platì (Reggio Calabria). — Due condotte (per 
il centro e la frazione Cirello). L. 8000 con 4 
quadrienni del decimo; la eventuale nomina a 
uff. san. dà diritto ad annue L. 600. Età massima 
35 anni, salvo eccez. del R. D. 30 set't. 1922. As¬ 
sunzione servizio entro 30 giorni. Scad. a 30 
giorni dal 22 sett. 

S. Marzano sul Sarno (Salerno). — Scad. 15 
ott. ; L. 6500 (sic) e 4 quadrienni dee. ; tassa li¬ 
re 50,15. 

Soresina (Cremona). — L. 10.500 con aum. pe¬ 
riodici fino al 50% in 20 anni; c.-v.; L. 1500 per 
trasp. ; eventuale addizionale per oltre 1000 po¬ 


veri. Certif. di serv. mil. pratica (condotta od 
ospedale) per almeno 2 anni. Tassa L. 50,15. As¬ 
sunzione entro 5 giorni. Scad. 15 nov. 

Taranto. Amministrazione Provinciale. Il 
concorso per Direttore Medico-Micrografico presso 
il Laboratorio d’igiene e Profilassi, è stato pro¬ 
rogato a tutto il 30 novembre A. VI, ferme re¬ 
stando tutte le condizioni già stabilite. 

Tirano (Sondrio). — 2° reparto; L. 7500 e quin¬ 
quenni; indenn. trasferta L. 1200; indenn. bici¬ 
cletta L. 700; c.v. per aventi famiglia a carico 
L. 840. Al nominato sarà affidata Sezione chirur¬ 
gica presso Ospedale Civile con assegni relativi. 
Scad. 20 ott. 

Venezia. Ospedale Civile. Ambulatorio stoma- 
toiatrico. — a) Dirigente, L. 5000. Esercizio pro¬ 
fessionale da almeno 5 anni con esercizio speciali¬ 
tà di almeno 3. Titoli ed esame. Biennio di prova, 
poi mantenuto in servizio fino a 65 anni. Età 
massima 45 anni. Scad. 20 ottobre. 

b) Assistente L. 4275 (se ammogliato) ; 3915 (se 
celibe). Nomina per un biennio, eventuale con¬ 
ferma per un altro biennio. Età massima 30 anni. 
Titoli ed esami. Scad. ore 17 del 31 ottobre. 

Zoagli (Genova). — Scad. 25 ott. ; L. 7200 e 
10 bienni ventesimo; tassa L. 50,15. Stazione di 
cura, soggiorno e turismo. 


Offresi occupazione a medico preferibilmente 
dentista disposto dedicare metà giornata in am¬ 
bulatorio dentistico posto in Roma. 

Rivolgersi Gabinetto dentistico, Via Poli nu¬ 
mero 25, piano 2°, Roma. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Il dott. Margarot, aggregato, è nominato pro¬ 
fessore titolare di dermatosifilografia alla Facoltà 
Medica di Montpellier. 

Il gen. med. Lévj r è nominato direttore del Ser¬ 
vizio sanitario pressò il Ministero della Guerra 
francese, in sostituzione del gen. med. Savornin. 

L’Istituto Mitre di Buenos Aires, il quale ha 
lo scopo di promuovere le attività scientifiche © 
artistiche, ha assegnato due premi straordinari: 
uno di 2500 pesos al dott. Carlos Lagos Garcìa, 
per uno studio clinico sulle cisti ida’tidee polmo¬ 
nari nei bambini, basato su 20 anni di esperienza 
e 120 osservazioni (segnaliamo un episodio dolo¬ 
roso: il Garcìa è morto poche ore dopo l’assegna¬ 
zione del premio) ed uno di 1000 pesos al dott. 
F. Nino, per uno studio sulle triponosomiasi ; ha 
anche assegnato tre premi ordinari: uno di me¬ 
dicina a M. Roger, per le sue ricerche sul destino 
dell’urobilina; uno di farmacia a J. Folcini, per 
uno studio sulle azioni del fluoreo e del difenil ; 
uno di odontologia a J. Chanelles, per ricerche 
sul metodo Hawe, al nitrato d’argento, nel trat¬ 
tamento della carie dentale. 
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NOTIZIE DIVERGE. 

XXXIV Congresso di Medicina Interna. 

(Roma, 12-15 ottobre). 

L’inaugurazione del Congresso avrà luogo il 
giorno 12 ottobre alle ore 9,30 nell’Aula della R. 
Clinica. Medica al Policlinico Umberto I. 

Le relazioni saranno svolte nel seguente ordine: 

12 ottobre, ore 10. Diuresi e Diuretici : Proff. 
L. Ferrannini e M. Ghiron. 

13 ottobre, ore 9. 1 tumori del midollo spinale : 
Proff. F. Schupfer, L. Dominici e M. Gortan (se¬ 
duta in comune con la Società Italiana di Chi¬ 
rurgia). 

14 ottobre, ore 15. 1 disturbi funzionali del 
cuore in rapporto al servizio Militare: Dott. G. 
D’Ambrosio. 

15 ottobre, ore 9. Le febbri da micrococco me- 
litense e da bacillo di Bang: Prof. U. Gabbi. 

A tutti i Soci della Società Italiana di Medi¬ 
cina Interna è stato spedito il programma com¬ 
pleto dei lavori del Congresso. 

Le norme snlla produzione ed il commercio del 

latte. 

11 Regolamento, che si annunzia di prossima 
pubblicazione, disciplinerà, dal punto di vista del¬ 
l’igiene, la produzione ed il commercio del latte. 

Esso stabilirà norme severe per assicurare che 
le mucche siano immuni da malattie, e si faranno 
controlli da parte dei Veterinari comunali e pro¬ 
vinciali. Anche il personale addetto alla mungi¬ 
tura sarà assoggettato a visita: la mungitura do¬ 
vrà poi eseguirsi secondo particolari prescrizioni; 
subito dopo il latte deve essere filtrato e refri¬ 
gerato. 

I locali di vendita dovranno rispondere a deter¬ 
minate norme igieniche. 

il Regolamento darà ampia facoltà ai Comuni 
per rimpianto di stabilimenti per la pastorizza- 
zione del latte. 

Si terrà anche conto del latte destinato ai bam¬ 
bini ed ai vecchi (latte selezionato). 

Congresso della Società di Medicina e Igiene 

coloniale. 

Si è tenuto a Torino dal 30 settembre al 2 ot¬ 
tobre, sotto l’alto patronato di S. A. R. il Duca 
degli Abruzzi. I temi trattati sono stati i se¬ 
guenti: 1) Il contributo degli italiani agli studi 
di patologia esotica (F. Rho); 2) Il contributo 
dei medici e veterinari militari allo sviluppo della 
medicina coloniale (Grixoni) ; 3) il compito del me¬ 
dico coloniale (F. Sarnelli) ; 4) Micosi e medicina 
tropicale (A. Castellani); 5) Peste bovina (P. Cro- 
veri); 6) Tripanosomiasi (Di Domizio) ; 7) La feb¬ 
bre ondulante (L. Ponticaccia). Il discorso inau¬ 
gurale è stato tenuto da A. Castellani, sulla « Im¬ 
portanza della medicina coloniale ». 


Congresso internazionale di aviazione sanitaria. 

Si terrà in maggio (dal 15 al 20) 1929 a Parigi. 
Presidente onorario è il Maresciallo Lyautey e 
quello effettivo è il prof. Carlo Richet. 

I principali temi da trattarsi sono i seguen¬ 
ti: 1) L’aviazione sanitaria alle colonie; 2) L’a¬ 
viazione sanitaria, organo di evacuazione in tem¬ 
po di guerra; 3) L’idroplano sanitario; 4) La 
Croce Rossa e l’aviazione; 5) La medicina e l’a¬ 
viazione; 6) La fisiologia dell’aria; 7) L’aviazione 
sanitaria in tempo di pace ; 8) Soccorsi alla po¬ 
polazione civile. 

Per le comunicazioni, rivolgersi a M. Robert 
Charlet, 35 Rue Francois I, Paris (Vili) prima 
del 31 marzo. 

Premi a scienziati. 

L’Associazione medica americana ha conferito 
una medaglia d’oro al dott. Edward Francis, del 
Servizio di Sanità pubblica degli Stati Uniti, che 
ha scoperto e studiato la tularemia, ed al dott. 
Walter M. Simpson di Dayton (Ohio) che con lui 
ha collaborato. 

Una medaglia di bronzo è stata assegnata al 
dott. O. E. Denney per i suoi studi sulle mani¬ 
festazioni della lebbra. 

Variazioni negli ospedali americani. 

Negli ultimi cinque anni le proporzioni fra i vari 
ospedali degli Stati Uniti si sono modificate. Si 
sono avuti aumenti in quelli di ortopedia (da 37 
a 62), di oftalmo- e otorinojatria (da 58 a 77), per 
le industrie (da 70 a 168), per i convalescenti (da 
137 a 159). Invece diminuirono gli ospedali per 
maternità (da 262 a 178), pediatrici (da 81 a 58), 
dermatologici e per il cancro (da 32 a 16). 

Gli ospedali per neuromentali rimasero stazio¬ 
nari, ma ne aumentarono i clienti (sui 373.364 let¬ 
ti, ve ne sono 349.667 sempre occupati). 

Il dono di Rockefeller a Parigi. 

John D. Rockefeller ha elargito due milioni di 
dollari per la Città Universitaria di Parigi. Dovrà 
costruirsi un edificio e vi saranno servizi che as¬ 
sicureranno i legami fra le diverse nazioni ivi 
rappresentate. Per il funzionamento sono stabi¬ 
lite altre somme. 

Vi saranno biblioteche, ristoranti, locali per di¬ 
vertimenti e per lo sport, per teatro e per con¬ 
certi, nonché un dormitorio per 10.000 studenti. 

Le medichesse inglesi. 

Risulta da una recente statistica che su 664 me¬ 
dichesse laureatesi negli ultimi 10 anni, il 76 % 
esercita attivamente la medicina, alcune hanno 
abbandonato la medicina per il matrimonio, e 
circa il 6 % è disoccupato. Fra quelle che eser¬ 
citano, il 40 % si è dedicato alla medicina gene¬ 
rale, il 12 % negli ospedali o nelle pubbliche isti- 
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tuzioni, il 15 % in uffici di sanità pubblica, il 
14 % è specialista ed il 3 % compie ricerche per¬ 
sonali. 

Medici censurati al Giappone. 

Nel Giappone il titolo di c< dottore in medici¬ 
na » (igakuhakushi) veniva confermato solo ai me¬ 
dici di speciale valore ed era molto ambito; ora 
però esso è venuto deprezzandosi, a causa della 
caccia fatta al titolo da molti medici trafficanti, 
i quali si prestano per la pubblicità a prodotti 
ciarlataneschi, come pure per la pubblicazione di 
articoli e libri pseudo-scientifici a contenuto por¬ 
nografico, che ora inondano il Giappone (le rivi¬ 
nte femminili sono piene di questa letteratura ero¬ 
tica) e per alcune pratiche illecite. 

Ne sono derivate varie e vivaci proteste del 
pubblico. La Scuola Medica Keio, di Tokyo, ha 
ora deciso che verrà ritirato il titolo di « Iga- 
kuhakushi » ai medici che se ne renderanno in¬ 
degni. 


E morto a 51 anni il radiologo Arthur Augustus 
Parsons, che per 20 anni esercitò la sua profes¬ 
sione all'Ospedale per la gente di mare di Green- 
wich, e prima, per 6 anni, alFospedale Westmin- 
ster ; egli contrasse un radioepitelioma, per il 
quale dovette subire varie mutilazioni e che in¬ 
fine lo ha condotto a morte. Continuò a prestare 
lungamente la sua opera malgrado la malattia, 
di cui conosceva tutta la gravità. Alla salma sono 
state rese commoventi onoranze. 

Disordini nelle Scuole Mediche dell’Argentina. 

Si susseguono gravi i disordini nelle Scuole Me¬ 
diche dell’Argentina, determinati dalla ingerenza 
concessa agli studenti sull’organizzazione e sulla 
disciplina delle Scuole stesse. 

Questo sistema bolscevizzante, che può rispon¬ 
dere a concezioni teoriche plausibili, in pratica 
si è dimostrato pessimo : disorganizza e arresta 
la vita accademica. 

A Cordoba, per solennizzare l’anniversario di 
questa riforma, venne proclamato uno sciopero ge¬ 
nerale e l’assemblea degli studenti redasse un 
nuovo progetto, secondo cui i professori devono 
restare in carica soltanto sei anni ; tutti i diplo¬ 
mati dalla scuola sono autorizzati a impartire lo 
insegnamento; gli studenti devono avere una par¬ 
te ancora più attiva nell’organizzazione. A Ro¬ 
sario ebbero luogo disordini perchè gli studenti 
chiedevano una terza sessione di esami a luglio, 
oltre quella di dicembre e marzo ; furono dispersi 
dalla polizia, per ordine del giudice federale; gli 
autori di disordini furono sospesi dalla scuola e 
questa è stata chiusa. 

Ospedale per classi medie a Parigi. 

L’« Association pour le développement de l’assi- 
etance aux malades », sorta di recente, ha otte¬ 


nuto, pel tramite del « prefect de la Seine », che 
il consiglio municipale di Parigi le cedesse 
un’area di diecimila mq., ora occupata da un ga- 
sometro, il quale verrà rimosso per portarlo alla 
periferia. 

L’associazione suddetta } che è costituita da pri¬ 
vati, farà sorgere in quest’area un ospedale de¬ 
stinato a persone delle classi medie, le quali non 
possono ricevere l’assistenza dei poveri, nè vi si 
adatterebbero, mentre non dispongono di mezzi 
baste voli per essere accolte in ospedali e case di 
salute private. 

La stessa associazione ha già istituito, alla rue 
Amyot, una <c Ecole modèle d’infirmières » ; le al¬ 
lieve infermiere potranno fare il tirocinio pratico 
nel nuovo ospedale. 

Donatori di sangue in America. 

Lo scorso marzo nove ospedali di New York co¬ 
stituirono un « Ufficio centrale per la trasfusio¬ 
ne del sangue ». 

Vi sono attualmente inscritti 200 donatori. 

Un monumento a Roentgen. 

Si è inaugurato a Leningrado un monumento a 
Roentgen, nel 5° anniversario della sua morte. Il 
monumento è opera dello scultore Sinaisky. Fi¬ 
nora esisteva di Roentgen solo un busto, sulla sua 
tomba, in Germania. 

Per una Clinica pediatrica a Chicago. 

Il colonnello Roberts e signora hanno donato 
un milione di dollari per la costruzione e il fun¬ 
zionamento di una Clinica pediatrica annessa al¬ 
l’Università di Chicago, in memoria di un loro 
bambino morto all’età di anni 5 e mezzo, di cui 
la clinica porterà il nome : « Bobs Roberts Me¬ 
moria! Hospital for Children ». Sorgerà tra la 
59 » Strada e la Drexel Avenue; conterrà 100 letti. 

Per l’Università Johns Hopkins. 

La campagna aperta dal Comitato per il semi¬ 
centenario della « Johns Hopkins University » di 
Baltimora, per la raccolta di fondi, chiusasi il 
31 dicembre scorso, ha portato un contributo di 
oltre 7 milioni di dollari (120 milioni di lire it. 
al corso attuale) da parte di 3992 sottoscrittori. 

La scuola medica di Durliam. 

Il dott. W. C. Davidson è stato nominato de¬ 
cano della Scuola di Medicina in corso d’attua¬ 
zione presso l’Università Duke a Durham (Caro¬ 
lina Settentrionale). Nel progetto da lui elaborato 
gl’insegnanti non devono assumere mansioni extra- 
didattiche; le classi non devono superare il nu¬ 
mero di 50 allievi; il corso (clinico) dev’essere 
completato in tre anni. 


Un’altra vittima della scienza. 
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Esercizio abusivo della medicina negli Stati Uniti. 

Nei campi petroliferi della California meridio¬ 
nale, l’ufficio sanitario statale ha potuto accer¬ 
tare una strana condizione di cose: negli ospedali 
per il pronto soccorso sono impiegati solo medici 
non diplomati e in gran parte anche infermiere 
sfornite di ogni titolo. A un ospedale presso Wil- 
mington sono addetti 5 sanitari abusivi. Essi trat¬ 
tano tutti i casi, eccettuati quelli che richiedono 
l’intervento immediato di un chirurgo. Si è ora 
provveduto a diffidare questi esercenti non auto¬ 
rizzati. 

Denunzia di abusivi. , 

L’Ufficio d’igiene di Roma ha denunziato al¬ 
l’autorità giudiziaria tre esercenti abusivi della 
medicina: sig.a Elide Chini Fabriani, Filippo Au¬ 
sili e un farmacista. 


Scuola di perfezionamento in odontoiatria e pro¬ 
tesi dentaria presso la R. Università di Bo¬ 
logna. 

Sono aperte le iscrizioni per l’anno scolastico 
1928-929 ai corsi di perfezionamento in Odonto¬ 
iatria e Protesi dentaria per i laureati in medi¬ 
cina e chirurgia. 

Essendo il numero dei posti limitato, l’accetta¬ 
zione viene regolata secondo la priorità nella pre¬ 
sentazione dei documenti e nel versamento delle 
tasse. 

Le iscrizioni si chiuderanno il 30 novembre p. v. 
Per programmi ed informazioni rivolgersi alla 
Segreteria della Scuola - Via S. Vitale, n. 59. 
Bologna. 


Le malattie infettive in Italia. 

_ Mese di Maggio 1928. 



80 Apr. 
6 Magg. 

7- 

13 

14-20 

21-27 

MALATTIA 

Comuni 

colpiti 

Casi 

Comuni 

colpiti 

Casi 

Comuni 

colpiti 

Casi 

Comuni 

colpiti 

Casi 

Morbillo. 

417 

2789 

368 

2899 

379 2663 

1 

361 

1 

2212 

Scarlattina. 

133 

310 

108 

243 

107 

234 

101 

223 ; 

Varicella. 

124 

270 

106 

218 

98 

248 

94 

169 

Vainolo e Vaiuoloide . 

2 

2 

5 

1 

5 

1 

1 

-1 

1 

1 

Tifo addominale . . . 

177 

272 

137 

210 

168 

283 

136 

213 

Dissenteria. 

2 

2 



5 

6 

1 

1 

Difterite e croup . . 

224 

337 

194 

301 

185 

270 

180 

264 

Meningite c. s. e. . . 

13 

13 

11 

16 

5 

5 

8 

9 

Poliomielite a. a. 

10 

11 

8 

8 

8 

8 

15 

17 

Encefalite letargica 

9 

9 

4 

4 

5 

5 

4 

6 

| : : 

51 

72 

68 

100 

55 

79 

61 

96 

| 

Pustola màligna . . . 

4 

4 

14 

14 

11 

11 

10 

io 


Tifo petecchiale, Colera Asiatico, Peste bubbo¬ 
nica: nessuna denunzia. 


Indice alfabetico per 


H 


aterie. 


Acqua (Approvvigionamento di) per 

Fiume . 

Anestesia per via venosa. 

Arteriosa (Tensione) ; modificazioni re- 

spira.totrie.. . 

Asepsi operatoria (I limiti dell’) 
Bibliografia medica italiana (Per ima 

esatta) . 

Calzature; tipi e difetti. 

Canalicoli te da tetragono. 

Carbonchio ; ricerche sperimentali 
Cardiache (Malattie) i risultati di au¬ 
topsia .. . 

Cenni bibliografici. 

Cisti idatidee della pleura e del polmone 

Colesteriniche (Pleuriti). 

Difterici (Bacilli) ; portatori .... 
Diuresi (Prova della) mediante senapiz- 

zazione . 

Educazione fisica. 

Epiglottiti acute. 

Erniotomia e dilatazione acuta dello 
stomaco . 


Pag . 

1951 

» 

1948 

)) 

1937 

)) 

1947 

)) 

1932 

)) 

1960 

)) 

1953 

)) 

1947 

)) 

1938 

)) 

1950 

» 

1957 

)) 

1957 

)) 

1942 

)) 

1954 

)) 

1952 

» 

1958 

» 

1930 


Ewing (Tumore di). Pag. 1954 

Impiego (Bapporto di) ; trasmissione . » 1963 

Ipertensione arteriosa; clinica e te¬ 
rapia . . .» 1935 

Irradiate (Sostanze).» 1954 

Linfatismo.» • 1959 

Malaria (Campagna contro la) nelle 

Venezie .» 1949 

Milza (Contrattilità della).» 1959 

Olio ; adulterazioni ; ricerca con la luce 

di Wood.» 1954 

Paratifo B. ? epidemie.» 1944 

Pleura (Cisti della) ; diagnosi ... » 1957 

Pleuriti colesteriniche.» 1957 


Portatori (I) di bacilli difterici . . » 1942 

Rachitismo ; cura, profilassi .... » 1958 

Scoliosi ; origine ; profilassi .... » 1958 

Scoliosi ; polveri ricostituenti .... » 1959 

Stomaco (Dilatazione dello), secondaria 

a erniotomia .» 1930 

Wassermann (Reazione di). Azione del 
bismuto e degli arsenobenzoli . . » 1923 

Wood (Luce di), nell’esame degli oli . » 1954 


Diritti di proprietà riservati. — Non è consentita la ristampa di lavori oubbllcatl nel Policlinico se non in seguito ad 
snlorlzzaztone scritta dalla redazione. E vietata la pubblicazione di sunti di essi senza citarne la fonte. _ 

Roma - Stab. Tipo-Lit. Armani di M. Courrier. V. A scoli, Red. reep. 
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J ——:— COMUNICATO -— 

Secondo elenco di pubblicazioni della CASA EDITRICE LUIGI POZZI di 
?OMA che dagli abbonati al “ Policlinico „ possono essere acquistate : 

a) contro pagamento a contanti, beneficiando del prezzo di favore qui di seguito indicato, rimettendone il 
rispettivo importo contemporaneamente alla ordinazione; 

Jm* oppure 

b) al prezzo indicato sulla copertina, contro pagamento rateale da concordarsi con la Casa Editrice. 

Il totale, considerato al prezzo di copertina, deve essere pagato, salvo casi speciali, con un primo versa¬ 
mento pari a un terzo del totale della richiesta ed il rimanente mediante rate mensili da L. 20 cadauna 
o più, secondo l’entità del residuo che resta a pagarsi. Con il primo versamento si deve inviare Fimpegno 
scritto del pagamento rateale mensile a saldo. 


DIAGNOSTICA DELLE MALATTIE DEL SISTEMA NERVOSO. (Prof. G. Fumarola). 

PARTE GENERALE. Prefazione e due capitoli del Prof. G. Mingazzini. Volume di pagg. VIII-352, 
con 175 figure nel .testo, più 8 tavole a colori fuori testo. Prezzo L. 42, più le spese postali di spedizione. 
Per i nostri abbonati sole L. 37,75 in porto franco. 

PARTE SPECIALE, in tre volumi: 1) Sistema nervoso periferico. Volume di pagg. 242, con 67 
figure nel testo. Prezzo L. 28, più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 25,75 in porto franco. 

Id. 2) Sistema nervoso centrale: MIDOLLO SPINALE. Volume di pagg. 238, con 66 figure nel testo. 
Prezzo L. 33, più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 30,75 in porto franco. 

Id. 3) Sistema nervoso centrale: IL CERVELLO. Volume di circa pagg. 350, con 67 figure nel testo. 
Prezzo L. 42, più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 37,75 in porto franco. 

LA PSICANALISI. (Dott. G. Dragotti). Seconda edizione accuratamente riveduta e ampliata. Pre¬ 
fazione del prof. Sante De Sanctis. Volume di pagine VIII-96, con ritratto (in formato di millime¬ 
tri 90x135) di S. Freud. Prezzo L. 14, più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 12,75. 

I DISTURBI DEL SONNO E LORO CURA. (Prof. A. Romagna Manoia). Prefazione del Prof. G. Ma¬ 
gazzini. Volume di pagg. VIII-196, con 12 figure nel testo ed una riuscitissima illustrazione sulla co¬ 
pertina. Prezzo L. 18, più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 16,50 in porto franco. 

PRONTUARIO DELL’IGIENISTA. (Dott. A. Filippini). Prefazione del Prof. G. Sanarelli. Volume 
compilato con criteri eminentemente pratici , di pagg. XVI-564, rilegato in tela. Prezzo L. 52, più le 

spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 48,50 in porto franco. 

MEDICINA TROPICALE E IGIENE MARINARA. (Dott. R. Ribolla). Manuale teorico-piatico secondo 
i nuovi programmi per gli esami di abilitazione a medico di marina mercantile i con lettera di A. Murri 
e di A. Castellani. Volume di pagg. XVI-491, con 39 figure nel testo. Prezzo L. 52, più le spese po¬ 
stali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 48,75 in porto franco. 

MANUALE DI PEDIATRIA PRATICA. (Prof. M. Flamini). Terza edizione. Volume di pagg. XII-452, 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Clinica oto-rino-laringoiatrica 
della Regia Università di Roma 
diretta dal prof. Gherardo Ferreri. 

Protesi dentaria estratta con tracheo bron- 
coscopia superiore dal bronco destro dopo 
dieci giorni di permanenza. Guarigione. 

Pott. Giorgio Ferreri, docente. 

Quanto possa essere facile l’aspirazione o la 
caduta di un corpo straniero nei bronchi e per 
quanto tempo vi possa rimanere del tutto igno¬ 
rata, sono fatti ormai noti specialmente trattan¬ 
dosi di bambini. Dalle statistiche di col< ro vne 
all’indagine ed alla chirurgia tracbeo-iaringosco- 
ipica si sono particolarmente allenati (Guisez\ ap¬ 
prendiamo come sovente broncopolmonid, pleuriti 
purulente ed ascessi polmonari, che compaiono in 
un bambino senza nessuna ragione apprezzabile 
e senza che il medico nè i famigliala possano 
avere un qualunque sospetto, dipendano esclusi¬ 
vamente dalla presenza di un corpo straniero, 
che alle volte da mesi giace ignorato ed insospet- 
tato nel lume bronchiale. Una simile latenza nel¬ 
l’adulto è molto più rara per ragioni molteplici 
ed ovvie; se ne conoscono però già dei casi dimo¬ 


strativi. Quello che passerò a descrivere e che fu 
da me operato ci conferma il fatto della grande 
facilità con cui i corpi stranieri delle vie aeree, 
e specialmente dei bronchi, possono sfuggire per 
molto tempo alla sensazione subbiettiva del ma¬ 
lato od alFesame ed al sospetto del medico. Fer¬ 
rili et Parisot ad esempio (Prèsse Medicale, 7 
aprile 1907) in un gran numero di autopsie fatte 
su individui morti per affezioni polmonari di¬ 
verse (pleuriti purulente, bronco-polmoniti, can- 
grena polmonare) riscontrarono come un buon 
numero di casi fosse dovuto a corpi stranieri 
del tutto ignorati in vita e che di certo rappre¬ 
sentarono la causa iniziale della malattia mortale. 

Storia. — C. E., di anni 21. Viene accettato 
d’urgenza in Clinica per corpo straniero esofageo. 
L’ammalato racconta come dieci giorni or sono 
si svegliò alla mattina alla consueta ora senza 
notare nulla di straordinario, salvo un certo sti¬ 
molo alla tosse. Al levarsi da letto si accorse di 
non avere più un apparecchio di protesi denta¬ 
ria che portava nel mascellare superiore, in cor¬ 
rispondenza dei due incisivi mediani. Invano ri¬ 
cercatolo fra le lenzuola e per terra, in un mo¬ 
vimento brusco per chinarsi fu colto da un forte 
attacco di tosse, che però cessò in breve tempo. 
Ebbe l’impressione di avere inghiottito la sua 
protesi: si recò in un ospedale ove fu tratte¬ 
nuto in osservazione per qualche giorno. 

Un esame radioscopico colà fatto diede a xien- 
sare che il corpo straniero si fosse fermato nel- 
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l’ultima porzione dell’esofago e fu creduto op¬ 
portuno aspettare ancora per l’intervento, spe¬ 
rando in una spontanea emissione dell’oggetto 
od in una discesa nello stomaco. Perdurando in¬ 
variate le condizioni, l’infermo venne a me in¬ 
viato in .clinica iper l’estrazione del corpo stra¬ 
niero. Mi accinsi all’esofagoscopia dietro le indi¬ 
cazioni del radiologo : endoscopia che spinsi 
fino al cardias senza poter ritrovare il corpo 
straniero. 

Mi sorse pertanto il dubbio che, non ostante i 
lievi disturbi presentati dal paziente (qualche 
colpo di tosse, modica febbre e lieve dolore alla 
base del polmone di destra), il corpo straniero 
potesse trovarsi nei bronchi. L’esame fisico del 
torace dimostrò un addensamento alla base del 
polmone di destra, in cui si potevano ascoltare 
gruppi di rantoli a grosse bolle ed un soffio 
bronchiale, che alle volte era nettissimo ed alle 



volte scompariva. A seconda poi dei colpi di 
tosse e secondo le varie posizioni del tronco si 
riusciva o no ad ascoltare nella metà inferiore 
del polmone di destra il murmure vescicolare. 
Era chiaro che il corpo straniero si trovasse nei 
bronchi di destra ed una nuova radioscopia mi 
confermò la presenza dell’apparecchio di protesi 
alla fine del bronco destro, là dove si aprono i 
medi bronchi. 

Sottoposi seduta stante l’ammalato a tracheo- 
broncoscopia superiore in anestesia locale morfio- 
cocainica. Entrato con il bromcoscopio di Hass- 
linger nel grosso bronco di destra, fui costretto 
a ripulire una notevole collezione di muco-pus 
per potermi orientare nel lume bronchiale. Po¬ 
tei così finalmente vedere, ricoperto di essudati 
luridi ed in preda a movimenti sussultori, perchè 
trasmessi dall’itto cardiaco, l’apparecchio di pro¬ 
tesi ed afferratolo con una pinza, dopo due ten¬ 
tativi riuscii a portarlo fuori. La protesi den¬ 
taria, lunga quattro centimetri ed alta due e 
mezzo, era completa di placca e dei due denti 
incisivi mediani. (Vedi figura). 

Il decorso post-operativo fu regolare e l’infer¬ 
mo dopo poco tempo venne dimesso. 


Il caso su riferito è particolarmente interes¬ 
sante ed istruttivo, sia perchè è davvero molto 
raro poter estrarre con broncoscopia superiore 
senza tracheotomia un pezzo così grosso di pro¬ 
tesi dentaria completo dei due denti e placca, 
sia perchè ci dimostra quanto possa venir tol¬ 
lerato dal lume bronchiale un corpo straniero 
tanto da far sospettare ed attribuire la sua pre¬ 
senza al tubo attiguo, all’esofago. L’ammalato 
presentava una particolarità anatomica che a- 
veva favorito la discesa dell’apparecchio di pro¬ 
tesi nella trachea e nei bronchi: una grandezza 
cioè straordinaria dell’intera laringe e quindi 
della glottide, che il corpo straniero potè agevol¬ 
mente sorpassare, scivolando poi per gravità in 
trachea e quindi nel bronco destro. 

Epperò davvero straordinario è il fatto delia 
assoluta mancata reazione da parte del tubo la- 
•ringo-tracheale alla discesa del corpo straniero: 
l’ammalato si svegliò alla mattina corno al so¬ 
lito e non ebbe che un po’ di tosse appena egli 
passò dalla posizione sdraiata a quella in piedi. 
Immaginò di avere inghiottito il suo apparec¬ 
chio di protesi, non essendo sollecitato da nes¬ 
sun disturbo a pensare di averlo aspirato in 
un bronco. 

* 

* * 

Scorrendo le statistiche straniere, in particolar 
modo quelle americane, constatiamo con sor¬ 
presa come enorme sia la differènza fra il 
nostro paese e quelli stranieri sulla frequenza 
dei corpi estranei tracheo-bronchiali. Da noi 
trattasi effettivamente di casi rari, mentre altrove 
simili accidenti sono relativamente frequenti. E 
per rimanere nel nostro campo, di un corpo 
straniero bronchiale cioè rappresentato da una 
protesi dentaria, ricordo come Byrne Gii riporta 
una statistica accurata di 117 corpi stranieri 
delle vie aeree d’origine dentaria. La maggio¬ 
ranza degli accidenti occorse durante l’anestesia 
clorofoirmica od eterea; solo in due casi sopra 
117 l’aspirazione avvenne durante il sonno fi¬ 
siologico. Si trattava però di denti isolati e non 
di un intero apparecchio di protesi, come nel 
nostro ammalato. Gli ammalati, da Byrne Gii 
riportati, presentarono quasi tutti tosse, cianosi, 
dolori intercostali, emottisi, febbre, nausea, 
espettorazione profusa. In molti di essi si svi¬ 
luppò una polmonite. In 32 ebbesi un ascesso 
polmonare. Complessivamente, sopra 117 casi, ne 
guarirono 84. Il corpo straniero venne rimosso 
in broncoscopia diretta in 38 individui; in 37 esso 
venne espulso spontaneamente con la tosse. In 
9 casi il corpo straniero fu asportato con bron¬ 
coscopia bassa previa tracheotomia. 

Mattesui di Mukden (Giappone) inoltre (per ri¬ 
manere fra i più moderni) su 8 casi di corpi 
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stranieri bronchiali non conta nessuna dentiera, 
mentre ne riporta 6 sopra 25 casi di corpi stra¬ 
nieri esofagei. 

Se il corpo straniero caduto nei bronchi è pic¬ 
colo, può venire emesso anche spontaneamente 
dopo un tempo più o meno lungo di permanenza 
endobronchiale. La tosse è il meccanismo più 
semplice con cui il corpo straniero può venire 
spontaneamente emesso, anche se è passato pa¬ 
recchio tempo dalla caduta nel bronco. Così 
Graige riporta il caso di un dente espulso spon¬ 
taneamente due anni 'dopo la sua aspirazione! 
Clerf racconta di tre casi di aspirazione nei 
bronchi inferiori di destra di denti d’oro e di 
canali dentali di rame, in cui si ebbe respon¬ 
sione spontanea del corpus alienimi sotto un 
forte colpo di tosse, anche dopo tre settimane 
dall’aspirazione. Waist, nella sua statistica del 
1883, sopra 1000 casi di corpi stranieri delle vie 
aeree ne riporta 460 di spontanea espulsione, 
cioè il 46%. 

(Le protesi dentarie sono con le spille i corpi 
stranieri delle vie aeree che offrono minore pro¬ 
babilità all’espulsione spontanea, perchè fornite 
in genere di punte ed uncini che si attaccano 
fortemente alla mucosa bronchiale: esse inoltre, 
per la facilità somma alle ferite delle pareti che 
le contengono e perchè provenienti da regione 
infetta, quale la bocca, sono oltremodo pericolose 
per .le infezioni settiche che quasi sempre ap¬ 
portano (bronco-polmoniti settiche, ascesso e 
cangrena polmonare, setticemia). 

Durante i tentativi di estrazione esse offrono 
condizioni particolarmente difficili alla loro ri¬ 
mozione, appunto per la facile lacerazione della 
mucosa bronchiale afferrata dagli uncini o per 
le ferite che questi ed i margini delle protesi 
possono produrre sulle pareti bronchiali. Ferite 
che di solito sanguinano abbondantemente, data 
la grande irrorazione delle pareti bronchiali* 
mascherando così il campo operatorio. 

Il fatto, anche nel nostro caso avveratosi, di 
lunga sopportazione da parte di un bronco per 
un corpo straniero, dà a pensare non solo su 
quanta diversità esiste fra la sensibilità del ve¬ 
stibolo laringeo e quella della mucosa tracheo- 
bronchiale, ma eziandio sulle variazioni di sen¬ 
sibilità della glottide stessa, potendo essa in de¬ 
terminate circostanze essere così ottusa da per¬ 
mettere, senza il più piccolo disturbo o riflesso, 
la penetrazione attraverso di essa in trachea di 
un corpo così grosso quale quello che sto ripor¬ 
tando. 

Sappiamo infatti come la sensibilità, che in 
corrispondenza del vestibolo laringeo e della 
rima glottica è quanto mai vivace e squisita, 
divenga assai ottusa al di sotto della laringe. 


tanto da permetterci, anche con una modestia 
anestesia della mucosa tracheo-bronchiale, ra¬ 
diografie complete dell’albero bronchiale dopo 
averlo riempito di sostanze opache ai raggi X. 

Sulla sensibilità laringea e specialmente su 
quella dell’istmo glottico, gli autori sono tutti 
d’accordo quanto alle diverse forme di riflessi 
laringei. Massei parla di una sensibilità ge 
iterale, sperimentando con caustici portati limi¬ 
tatamente sopra determinate zone di mucosa. A 
questa sensibilità generale, secondo l’autore, se¬ 
gue lo spasmo addLittorio di tutta la muscola¬ 
tura che converte la laringe in un vero e pro¬ 
prio sfintere, senza che in primo tempo compaia 
la tosse. La seconda forma è invece la sensibi¬ 
lità riflessa dovuta, ad esempio, alla penetrazione 
nella laringe di una goccia d’acqua., cui segue 
subito come atto- riflesso la tosse. 

Buglioni e Bilancioni ci indicano come nella 
mucosa laringea la sensibilità è assai diversa 
da 'quella delle altre mucose, giacché, secondo 
essi, manca una vera e propria sensibilità tat¬ 
tile paragonabile a quella delle dita, della lin 
gua ecc. Per essi invece è sempre costante e 
vivissimo il crampo di adduzione delle corde e 
la tosse riflessa. 

Nel nostro caso invece pare proprio mancata 
questa sensibilità riflessa, da tutti gli autori am¬ 
messa, che assicura, con la pronta difesa dello 
spasmo adduttorio e della tosse reattiva, l’orga¬ 
nismo dal pericolo di caduta nei bronchi di so¬ 
stanze estranee. A questa particolare condizione 
di ipoestesia laringea devesi aggiungere il fatto 
favorevole della straordinaria grandezza dell’in¬ 
tera laringe del nostro ammalato : volume in¬ 
vero straordinario che permetteva alle corde vo¬ 
cali nella loro posizione di riposo, come durante 
il sonno, di essere fra loro distanti per uno 
spazio indubbiamente molto superiore alla norma. 
A questo devesi inoltre aggiungere la conside¬ 
razione che ad ogni colpo di tosse precede un 
fatto inspiratorio : il corpo straniero, caduto sul 
vestibolo laringeo senza determinare violente 
reazioni riflesse per torpore della sensibilità 
glottica, avrà con tutta probabilità eccitato una 
tosse riflessa. L’atto involontario che la precede, 
aumentando ancora lo spazio (di per sè straor¬ 
dinariamente grande) fra le due corde intercor¬ 
renti, determinò ed agevolò la caduta in trachea, 
e quindi nel bronco destro, di un corpo stra¬ 
niero così eccezionalmente voluminoso. 
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Ascesso del polmone « ab ingestis » 
con estrinsecazione transparietale. (*) 

Dott. Ernesto Riccioli. 

Da varii AA. sono stati descritti gli ascessi 
polmonari da corpi estranei nel parenchima. Il 
Manges ne riassumeva recentemente la patoge¬ 
nesi e dava grande importanza alla chiusura del 
bronco per opera del corpo estraneo stesso. Ma 
anche senza questa circostanza — per esempio 
in seguito a penetrazione di liquidi nelle vie 
aeree — si possono verificare suppurazioni pol¬ 
monari di varia estensione: ritengo che tale sia 
la genesi — almeno in qualche caso — degli 
ascessi peribronchiali che si sviluppano talora 
nella tubercolosi polmonare (Marfan). Non avreb¬ 
be quindi sapore di originalità l’osservazione, 
che riferisco brevemente, se non fosse per l’esito 
suo veramente eccezionale. 

Falc. Mario, di a. 15, di Firenze, falegname. 

Anamnesi remota . — Niente di notevole nel 
gentilizio. Nei precedenti personali esiste — oltre 
ai comuni esantemi infantili — una pleurite 
secca a destra, all’età di 8 anni, decorsa nel 
periodo di un mese e mezzo circa; una non 
grave bronchite all’età di 10 anni; qualche ef¬ 
fimero attacco influenzale. s 

Anamnesi prossima. — Il P. narra di avvertire 
da 2 giorni un dolore diffuso alla regione scapo¬ 
lare ed infrascapolare destra, dolore che, dap¬ 
prima sordo e vago, è andato poi accentuandosi 

(1) Comunicazione al XXXIII Congr. di Medie. 
Interna, Parma, ottobre 1927. 


specialmente in corrispondenza della punta della 
scapola; il dolore è quasi continuo, non subisce 
differenze di posizione e si fa più vivo ai mo¬ 
vimenti del braccio ed alla pressione sulla pa¬ 
rete toracica. Da due giorni ha pure tosse secca 
insistente; febbre da 37,5 al mattino a 38,5 alla 
sera. Il P. riferisce la sua malattia allo sforzo 
compiuto nel sollevare un peso e non accusa 
altri disturbi subiettivi. Un sanitario — che lo 
visitava poche ore prima — avrebbe diagnosti¬ 
cato una pleurite. 

Tale il sommario dell’anamnesi prossima rac¬ 
colta al momento della prima visita il 9 giu¬ 
gno 1927. 

Stato presente. — Individuo di statura normale, 
a conformazione scheletrica regolare, a tessuto 
adiposo scarso, masse muscolari scarsamente svi¬ 
luppate; colorito del volto acceso, mucose rosee. 
I emp. 37,8; P. 98; R. 26. Degli esami speciali 
riferisco solo quelli relativi all’apparato respira¬ 
torio, in quanto agli altri non presentavano al¬ 
cuna anomalia. 

Apparato respiratorio. _ Niente al naso, larin¬ 
ge e trachea: voce normale, chiara. 

Ispezione. — Torace cilindrico, con spazi inter¬ 
costali arripii, fosse sopra e sotto claveari infos¬ 
sate; angolo del Louis appena sporgente; angolo 
epigastrico acuto. Respirazione ritmica, del tipo 
prevalentemente addominale. Anteriormente le 
escursioni sono eguali ai due lati; posteriormente 
— dove d’altronde non si nota alcuna modifica¬ 
zione di forma — le escursioni sono alquanto 
ridotte a destra e specialmente in basso. 

Palpazione. — Pareti elastiche dovunque : do¬ 
lore alla pressione sotto la punta della scapola 
per tutta la regione infrascapolare. Fremito vo¬ 
cale normale, soltanto lievemente aumentato nel¬ 
la stessa zona. 

Percussione. — Suono chiaro su tutto l’ambito, 
tranne al di sotto della scapola, dove la percus¬ 
sione superficiale è normale, ma la profonda 
assume il carattere di ottusità timpanica (VI-VIII 
spazio intercostale, fra l’ascellare posteriore e la 
emiscapolare). Limiti polmonari in sede fisiolo¬ 
gico : escursioni alquanto ridotte in basso a 
destra. 

Ascoltazione. — Normale a sinistra: scarsi ran¬ 
toli umidi e diffusi a destra posteriormente e la¬ 
teralmente: rumore di sfregamento pleurico dal¬ 
l’ascellare posteriore alla media, fra il VI ed il 
IX spazio intercostale. In corrispondenza degli 
stessi spazi, ma più posteriormente, il respiro è 
aspro ^ sofi biute, broncofonico. 

Esame delle urine: negativo. 

R. W. — R. Sachs Georgi — R. Meinicke: ne¬ 
gative. 

Esame del sangue : cromocitometrico : H = 0.85; 
G. R. : 4.750.000; G. B. : 15.200; V. G. : 0,90. 

Formula leucocitaria: Polinucleati : neutrofili 
42; eosinofili 2; basofili 1. 

Mononucleati : grandi 4; piccoli 6. 

Leucolinfociti 11; linfociti 30; forme di passag¬ 
gio 4. 

14 Giugno. — La parete toracica al di sotto della 
scapola destra sì presenta edematosa, dolentis¬ 
sima specie in corrispondenza del VI e VII spazio 
intercostale: fremito vocale rinforzato, suono 
plessico smorzato, respiro ridotto con rantoli e 
sfregamenti scarsi alla periferia. Si inizia una 
cura endovenosa di neosalvarsan, ma,- ciò mal¬ 
grado, da questo ginrno al 25 giugno la tumefa¬ 
zione si fa arrossata, fluttuante; sempre più cir- 
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coscritta intorno al VII ed Vili spazio interco¬ 
stale: si pratica una puntura esplorativa 
(profondità di min. 6 circa) che dà esito a pus 
fetido, cogli stessi caratteri di quello emesso 
dalla bocca colla tosse. Infatti fin dal giorno 
precedente si era avuto per la prima volta 
escreto ematico, fetido, purulento: anche quando 
il sangue non era evidente macroscopicamente, 
l’escreato aveva colorito uniformemente croceo 
scuro o grigio scuro. 

Esame delle urine : R. W. : Esame del sangue : 
pressoché invariati. L’esame dell’escreato è ne¬ 
gativo pel bacillo di Koeh : ricco di diplo-strepto- 
stafifilo-streptodiplococchi, sarcine, ecc. per quanto 
accuratamente ricercati (coloraz. Mav-Grunwald- 


a 40° serali, con brividi, sudori, ecc. era presto 
normalizzata: cessati pure la tosse e l’escreato 
fetido, solo residuando scarso escreato muco-pu¬ 
rulento, con rare strisele ematiche, colla, stessa 
flora bacterica ed abbondantissime fibre elastiche. 

Discutendo il caso possiamo dire che inizial¬ 
mente, nell’ignoranza di un dato anamnestico 
tanto importante, ci venne fatto di sospettare 
una forma di flemmone sottopleurico del tipo 
descritto da Boyer, Wunderìich, Billroth, Bartels, 
Riegel, Bartii, ecc. Ma se la sintomatologia locale 
concordava pienamente, mancavano i reperti pe- 



Fig. 1. 


Giemsa) non elementi fuso-spirillari o spiro- 
chetici. 

27 Giugno. — All’Arcispedale di S. M. Nuova il 
P. veniva operato di pleurite -all’VOTI spazio in¬ 
tercostale (dott. M. Gallinaro); più che una vera 
e propria pleurotomia, si tratta di una semplice 
incisione dei tegumenti, in quanto subito al di 
sotto di questi si trova la raccolta suppurativa 
icorosa. 

2 Luglio. — Fuoriuscita attraverso la ferita pa¬ 
rietale, di una resta di avena. Soltanto in 
questo momento il P. ammette di aver inalato il 
corpo estraneo, mentre prima aveva taciuto il 
fatto ritenendolo di scarsa importanza. La pene- 
trazione della resta di avena era avvenuta ac¬ 
cidentalmente il giorno 5 giugno, cioè 4 giorni 
avanti la prima visita. Dopo l’ejspulsione del 
corpo estraneo la guarigione fu rapida ed il P. 
non ebbe più a sopportare alcuna modestia. La 
temperatura che negli ultimi giorni era giunta 


ricardici, gli ascessi multipli pioemici, la nefrite 
acuta, lo stato generale fortemente settico che 
generalmente accompagnano questi casi di peri- 
pleurite flemmonosa. 

Il decorso e la radio-diagnosi, nonché l’assenza 
di eosinofilia, allontanavano l’ipotesi di una cisti 
da echinococco. Così pure venivano escluse le 
forme tubercolari parietali e profonde, compresa 
la rara evenienza (il Letulle ne cita tre -soli casi) 
di perforazione di caverne tubercolari attraverso 
la parete. 

L’esame radiografico (dott. Cocciarelli) del 25 
giugno (fig. 1) confermava invece la presenza, 
già stabilita in via clinica a quell’epoca, di 
ascesso del polmone al lobo inferiore del polmone 
destro: lo stesso esame ripetuto il giorno 30 
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(fig. ~), quando già l'ascesso erasi aperto tanto 
attraverso le vie naturali, quanto attraverso le 
pareti, mostrava una zona sempre più larga di 
infiltrazione fra il VI e FVili spazio posterior¬ 
mente, fra la para vertebrale e l’ascellare poste¬ 
riore. 

La sede corrispondeva appunto a quella di ele¬ 
zione iper gli ascessi da corpi estranei. Si sa che 
la trachea è normalmente deviata verso destra, 
tanto che Tribout et Azoulay ne descrivono ra¬ 
diologicamente il bordo destro come profilato 
nettamente sulle apofisi trasverse delle prime 


cinque vertebre dorsali. Di più la biforcazione 
della trachea — in corrispondenza della V ver¬ 
tebra dorsale — avviene in modo asimmetrico ai 
due lati: mentre il grosso bronco sinistro fa un 
angolo di 45° sull’asse della trachea, quello di 
destra ò molto più perpendicolare e fa un angolo 
di soli 25°. Donde la più grande facilità — per 
un corpo estraneo — di scendere nelle ulteriori 
vie respiratorie per il bronco destro anziché per 
il sinistro. 

Accertato l'ascesso polmonare furono praticate 
ricerche bacteriologiche accurate non tanto per 
la ricerca dei bacteri aerobii o anaerobii, quanto 
per ritrovare — sia nell’escreato, sia nel pus 
tratto dalla ferita chirurgica — gli elementi spi- 
rochetici o fuso-spiirillari, che ormai sono stati 
constatati da numerosi osservatori (Kourilski R., 


Leon Kindberg e Cattan R., ecc.). Non furono 
praticate culture sul terreno di Bezancon, rite¬ 
nendosi sufficiente l’esame del materiale fornito 
direttamente dal processo suppurativo-necrobio- 
tico. Come già fu accennato, il reperto fu di nu¬ 
merose specie bacteriche, ma senza spirocheti o 
forme spiriilari. 

Rimaneva — ultimo punto oscuro nella sua pa¬ 
togenesi e raro nella sua eventualità clinica — 
l’interpretazione dei fenomeni che avevano ter¬ 
minato coll’esito transparietale dell’ascesso pol¬ 
monare. Apertosi questo attraverso le vie respi¬ 


ratorie il decorso avrebbe dovuto svolgersi se¬ 
condo quanto si osserva ordinariamente, sino 
alla guarigione, per progressiva riduzione della 
cavità ascessuale. Nel caso del Falc. Mario la 
persistenza del corpo estraneo manteneva — come 
un sequestro — il processo suppurativo. Ritengo 
che la stessa forma elei corpo estraneo — che 
fuoriuscì ancora ben conservato — rendesse im¬ 
possibile la sua ascesa verso le alte vie respira¬ 
torie: la resta di avena era penetrata avanzando 
colla punta e mantenendo le sue spine lunghe 
a tergo; nè avrebbe potuto procedere diversa- 
mente. Ma neanche avrebbe potuto risalire, a 
meno che non si fosse girata su sè stessa « in 
situ » per riuscire con la punta in avanti; il che 
è assurdo pensare. 

Quindi la persistenza del corpo estraneo, la no- 
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ievole virulenza della flora batterica — dimo¬ 
strata dal celere decorso clinico — e la intensità 
del processo necrobiotico insieme concorrevano 
ad allargare la distruzione del parenchima pol¬ 
monare. Poi — colla progressione descritta dal 
Letulle per la fistolizzazione transparietale dei 
processi tubercolari cavernosi — il processo ne¬ 
crotico guadagnava la pleura viscerale. Il de¬ 
corso rapido avrebbe facilmente determinato una 
localizzazione suppurativa nella cavità pleurica, 
tanto più che probabilmente sarebbe mancato il 
tempo per determinare una sinechia locale. È 
invece da ammettersi che una aderenza in quella 
s-ede esistesse in precedenza, in virtù della pleu¬ 
rite subita dal P. all’età di 8 anni. 

Onde il meccanismo distruttivo, superata la 
pleura ormai saldata in unico foglietto, si por¬ 
tava sempre più verso l’esterno, coinvolgendo 
— strato per strato — aponevrosi e muscoli 
intercostali, tessuto cellulo-adiposo, tegumenti. 
Tutti i tessuti indistintamente, venivano attac¬ 
cati ed invasi dai microrganismi ad alta viru¬ 
lenza e subivano un processo di necrobiosi, che 
costituiva in sè stessa un fecondo terreno per 
lo sviluppo della flora bacterica. 

Il tratto dove si manifestò più superficiale e 
completa la fluttuazione parietale, fu anche 
quello che — soltanto per affrettare il decorso — 
fu inciso chirurgicamente; e da quello uscì il 
corpo estraneo. Esso si sarebbe aperto spontanea¬ 
mente a distanza di qualche tempo : ma il piccolo 
intervento non fece che dimostrare come ormai 1 
diversi estratti della parete fossero stati superati 
e distrutti dal processo settico partito dal pa¬ 
renchima polmonare. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

I disturbi della prima dentizione. (') 

Studio critico-clinico. 

Dott. C. RAMORINO 

già assistente della Clinica Dermosifilopatica 

di Firenze 

de l’École de Stomatologie de Paris. 


Dobbiamo considerare la questione degli acci¬ 
denti della prima dentizione come ancora non 
risolta? 

.Se scientificamente non si è voluto ammettere 
per un lungo periodo di tempo che l’evoluzione 
dentaria possa provocare nell’organismo altera¬ 
zioni patologiche riflesse al fenomeno evolutivo, 
la pratica quotidiana ha sempre dimostrato che 
una grande percentuale di bambini hanno una 
evoluzione dentaria non fisiologica ma bensì de 
gna di essere considerata capace di provocare 
fenomeni patologici sia locali che generali. Pur 
tralasciando di considerare la credenza popolare 
troppo profonda che i denti sono la causa prima 
di ogni disturbo dell’infanzia, Credenza che va 
combattuta incondizionatamente, dobbiamo am¬ 
mettere che essa si è originata dal fatto di ri¬ 
scontrarla quotidianamente nella patologia in¬ 
fantile. 

Se fatti patologici si sono negati completamen¬ 
te alla evoluzione dentaria, oggi che conosciamo 
più da vicino il meccanismo della germinazione 
dentaria, e sopratutto oggi che vediamo con oc¬ 
chio più positivo come e quanto grandi siano le 
connessioni anatomiche e fisiologiche dei germi 
•lentarii e dei denti con l’organismo intero, dob¬ 
biamo serenamente ammettere che in particolari 
condizioni, l’evoluzione dentaria può provocare 
dei fenomeni patologici che dal medico debbono 
essere valutati nel loro giusto valore. 

L’evoluzione dentaria come fatto fisiologico se¬ 
gue parallelamente l’evoluzione di ogni altro or¬ 
gano e costituisce per la maggioranza dei casi un 
fatto normale: in alcuni casi invece essa può pre¬ 
sentare « modalità o anomalie che si traducono 
in pratica con turbe locali o generali ». 

Se nelle prime il fatto microbico tiene il primo 
posto, una patogenesi più complessa dobbiamo 
ricercare per spiegarci il meccanismo causale 


(1) Comunicazione fatta all’Accademia Medico 
Fisica di Firenze. (Seduta del 9 febbraio 1926). 


« Lors mème que le fait rencontré 
est en opposition avec une théorie 
regnante, il faut accepter le fait et 
abandonner la théorie ». 

Claude Bernard. 
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delle tuibe generali « distanti » dal loro punto 
di origine. 

Mentre la Pediatria quale scienza non ammette 
che i denti in evoluzione possano essere causa di 
malattie (Coroby (2), Gauvoux, Ravenna (20), ecc.), 
la Stomatologia prudentemente risolleva la que¬ 
stione cercando con basi strettamente scientifiche 
di spiegare il fenomeno che il pediatra constata 
nella sua pratica quotidiana: non crediamo per 
questo debba risorgere un dualismo di pensieri 
sulla questione in parola; al contrario, Ravvici¬ 
narsi degli uni agli altri non può che riuscire di 
grande Utilità e per la dottrina e per il bambino. 

Ed è con questo pensiero che mi accingo allo 
studio della questione sperando che teoria e cli¬ 
nica insieme fuse possano portare anche in que¬ 
sto capitolo della patologia infantile un contri¬ 
buto di utile verità. 

* 

* * 

Dobbiamo risalire al periodo Ippocratico della 
questione quando dopo l’esposizione di ippo- 
crate (*) stesso una vasta schiera di studiosi 
portò un particolare contributo clinico alle .affer¬ 
mazioni popolari infarcite di superstizione, per 
convincersi come la questione della patologia 
dentaria abbia appassionato gli studiosi durante 
lungo tempo. (Thibault (-25) in una pregevole tesi 
sull’argomento divide il periodo storico in tre 
fasi distinte: 

Un periodo ippocratico nel quale pone in rilie¬ 
vo come dal 1680 al 1856 le osservazioni di nume¬ 
rosi autori apparse in pubblicazioni cronologica¬ 
mente progressive (Duverney, 16S9; Eustachius, 
1707; Haller, 1764; Baumes, 1806; Serres, 1827, 
Trousseau, 1848, ecc.) dessero un resultato con¬ 
corde sulla « costante coesistenza di disturbi sia 
locali che generali » strettamente legati al perio¬ 
do della dentizione nel bambino. 

La lunga schiera di studiosi che ammise, ap¬ 
poggiandosi sulla clinica e sul « può darsi » le¬ 
gato alla dentizione, ogni sorta di disturbi sia lo¬ 
cali (salivazione, stomatiti, ecc.) che generali (feb¬ 
bre, disturbi gastro-intestinali, convulsioni, ecc.l 
divulgarono e rafforzarono sempre più la cre¬ 
denza dei profani a tal punto che tutta la pato¬ 
logia infantile corrispondente a questo periodo 
fu considerata legata al fatto evolutivo, e ben si 
comprende con quanto danno sia per il discer¬ 
nimento clinico, come per la salute dei piccoli 
pazienti. 


(*) Ippocrate (13). — Ed. Lithrè, Tomo Vili: 

« ...all’awicinarsi della dentizione, si produ¬ 
cono delle febbri, convulsioni, diarree sopratut¬ 
to durante la eruzione dei canini... ». 


Era quindi naturale che sorgesse improvviso un 
periodo di reazione. 

La reazione avvenne non teoretica ma basata 
sulla maggior conoscenza clinica della patologia 
infantile; e nello stesso periodo in quasi tutte le 
nazioni vi furono studiosi i quali negarono le 
« malattie da dentizione ». 

Alle prime voci di allarme lanciate da Wich- 
mann, Politzer (*) (17), Tomes ed altri, rispo¬ 
se in Francia la voce autorevole di Magitot il 
quale nel 1892 esponeva all’Académie de Médeci- 
ne il desiderio che « la classe des accidents de 
dentition soit defìnitivement rayée du cadre de 
la nosologie médicale ». 

Contrastato da alcuni (Panaud, Leroy, ecc.) ap¬ 
poggiato da altri (Comby (**), Feer (5), ecc.), al 
periodo di reazione tenne dietro un lungo pe¬ 
riodo di scetticismo a traverso il quale il medico 
pratico, pur constatando evidenti disturbi dovuti 
alla dentizione del bambino, non pronunziò al¬ 
cun parere concreto in proposito, e ancora oggi 
la Bibliografìa, un tempo assai vasta, non ci 
porta alcun notevole contributo sull’argomento 
che noi invece consideriamo sia sempre di una 
importanza degna di una accurata osservazione 

La moderna scuola Stomatologica francese, al¬ 
la quale già si avvicinano alcuni tra i pediatri 
(Hallez (10), Marfan (15), Variot) ammette che il 
periodo evolutivo della prima dentizione può es¬ 
sere causa nel bambino non solo di disturbi lo¬ 
cali ma di veri e propri disturbi generali. 

Questo periodo che Thibault chiama periodo 
contemporaneo è quello che deve interessarci più 
da vicino, e su questo desideriamo fermare la no¬ 
stra attenzione. 

Mi appoggerò dunque per la descrizione dottri¬ 
naria della patogenesi su quanto egli espone, si¬ 
curo di interpretare così le idee del nostro co¬ 
mune Maestro Roussean-Decelle. 

Su due ordini di idee teoretiche si poggiano gli 
autori modem’, o due ordini di manifestazioni 
cliniche ad esse legati osservano che sembrami 
possansi accettare come nettate dalla logica os¬ 
servazione, senza cascare nella esagerazione de¬ 
gli igienisti di un tempo c senza d’altronde rifiu¬ 
tare a priori quello che la clinica quotidianamen¬ 
te ci mostra. 


O Politzer (17). — 1874. Ueber die dentition 
Zvgerschreben Krank : 

« Bisogna bandire dalla medicina e dalle teo¬ 
rie ippocratiche tutto ciò che concerne le malat¬ 
tie della dentizione ». 

(**) Comby (2). — Journal de Méd. et de Chir. 
pratique, VII, 1922: 

.< ... nous n’avons iamais vu sur des milliers 
d’enfants le travail dentarne causer par lui mé¬ 
nte un syndroine morbide de quelque importan- 
ce, encore mieux une maladie definie et cla6- 
sée ». 
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a) Teoria infettiva. 

Basandosi sulla enorme importanza che la flora 
buccale svolgi* nel determinismo di affezioni lo¬ 
cali (fenomeni locali) là ove una causa mecca¬ 
nica qualunque, e in questo caso il lavorìo del 
dente in via di evoluzione, destinato a perforare 
il tessuto gengivale, rappresenta per la flora bat¬ 
terica non solo una causa di eccitamento, ma 
bensì un tessuto adatto allo sviluppo, alcuni 
(Cruet, Savoye (23)) hanno voluto riconoscere in 
questo un fatto sufficiente a spiegare gli acciden¬ 
ti locali della dentizione ammessi poi dalla mag¬ 
gioranza dei pediatri (stomatiti ulc. membranose, 
gengivite poltacea, ecc.). 

Intorno alla corona del dente in evoluzione esi¬ 
ste una cavità virtuale costituita dal tessuto gen¬ 
givale giustaposto alla corona in via di ascende¬ 
re che in particolari condizioni può divenire 
reale. Possono in questa cavità pullulare e viru- 
lentarsi i bacilli ivi passati a traverso i tessuti 
della gengiva labili per il lavorio della corona 
dentaria traumatizzante (Capdepont) o più sem¬ 
plicemente non appena la corona dentaria nel 
movimento di ascesa verso l’esterno del mascel- 

t 

lare abbia provocato una soluzione di continuo, 
vera porta di entrata a questa flora batterica, e 
ivi provocare uno stato infiammatorio acuto. 

Questo fatto che Fargin-Fayolle (7) chiama pe- 
ricoronarite ci rappresenta il fenomeno iniziale 
dei disturbi da dentizione. 

Fatto confermato dalla casistica di Hallez il 
quale in due casi di pericoronarite (con febbre, 
nervosità, vomiti) trova nella cavità gengivo-co- 
ronaria e coltiva streptococchi e colibacilli in 
pièna virulenza. 

A seconda della reazione organica individuale 
il fatto si localizza ad una pericoronarite infiam¬ 
matoria, o si generalizza, come accade quasi sem¬ 
pre con una « tossinfezione » passeggera e leg¬ 
gera. 

£ naturale che alla reazione locale e generale 
sia strettamente legata la predisposizione organi¬ 
ca. In un bambino che sia nato di parto eutocico 
da genitori sani, allattato al seno regolarmente 
con la curva del peso normale, che non abbia mai 
sofferto di alcun disturbo notevole della nutri¬ 
zione, alcuna infezione esantematica infantile, là 
avremo l'optimum per una perfetta, regolare, e 
normale dentizione. 

Ma se il bambino arriverà al 6°-8° mese avendo 
già sofferto in precedenza disturbi di varia etio- 
logia (« predisposition morbide») là troveremo 
un soggetto nel quale l’evoluzione dentaria « non 
sarà più che un fattore capace di mettere in luce 
lo stato patologico del soggetto già predisposto 
per cause morbose acquisite o ereditarie, fino a 
provocare turbe dalla nutrizione generale ». 


Frey e Lemerle (6) mettono in luce la reciproca 
influenza che hanno il terreno organico sulla 
evoluzione fisiologica dei denti e all’inverso la 
influenza della dentizione sul terreno. 

I casi osservati da alcuni autori sono di bambi¬ 
ni i quali sono stati allattati più o meno comple¬ 
tamente al seno, o con allattamento misto o arti¬ 
ficiale, o debilitati per tare ereditarie specifiche 
nei quali dunque il lavorìo della calcificazione 
generale andava a detrimento della calcificazione 
dentaria: là dunque era naturale che .si trovas¬ 
sero le ragioni reciproche di disturbi dentari (per 
deficiente sviluppo) e disturbi generali per scarsa 
reazione e difesa da parte dell’organismo. 

bj Teoria riflessa (nervosa). 

• 

Queste idee dottrinali suffragate dalle conoscen¬ 
ze di batteriologia dalla clinica e dalle osserva¬ 
zioni pubblicate, se sono sufficienti a spiegarci il 
meccanismo delle infezioni locali e in parte quei 
disturbi generali ad esse strettamente legati, so¬ 
no invece suscettibili di critica quando ad esse ci 
si voglia attaccare per renderci conto di una 
quantità di disturbi che sorgono improvvisi nel 
bambino in dentizione, e che scompaiono improv¬ 
visi come sono venuti non appena che il dente 
abbia erotto al di fuori della gengiva sana senza 
presentare su di esse alcuna traccia di infiamma¬ 
zione locale. 

II meccanismo è qui certamente molto più com¬ 
plesso e la sua dottrina ancora poco conosciuta. 

Rousseau-Decelle in una lunga serie di pubbli¬ 
cazioni sui fenomeni patologici riflessi a disturbi 
dentarii nell'adulto (fenomeni oculari, cutanei, 
ghiandolari, viscerali) dimostra la patogenesi e il 
loro meccanismo con considerazioni anatomiche 
e fisiologiche, e sopratutio al sistema nervoso an¬ 
nette la massima importanza. 

Se dunque riteniamo accettabile per l’adulto la 
patogenesi riflessa da un disturbo dentario {via 
sensitiva diT nervo) di una affezione, per es., ocu¬ 
lare, perchè non troveremmo accettabile tale pa¬ 
togenesi per il bambino ove « tutte le reazioni vi¬ 
tali e in particolare le reazioni nervose sono più 
vive? ». 

Se poi consideriamo che il dente è il solo or¬ 
gano destinato a perforare durante la sua evolu¬ 
zione un tessuto mucoso e che questa mucosa è 
riccamente innervata (n. trigemino) da iJ nervo 
« più dinamogeno dell’organismo » (Rousseau, 
Decelle;, dobbiamo ammettere con un fondamento 
di logica positività che da esso, a traverso il si¬ 
stema nervoso -ensitivo-vegetativo si partano- gli 
stimoli capaci di suscitare quelle reazioni gene¬ 
rali a distanza che clinicamente possono assume¬ 
re le forme più svariate. 

Per essere il tessuto gengivale riccamente in- 
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nervato qualunque modificazione strutturale sia 
anche essa fisiologica, che avviene nel saio inter¬ 
no, provoca necessariamente una reazione che si 
esteriorizzerà nella stessa zona ove la modifica¬ 
zione si compie con una serio di sintomi locali, 
da tutti conosciuti quali : il prurito gengivale, la 
salivazione, il bisogno imperioso nel bambino in 
dentizione di portarsi alla bocca qualunque cor¬ 
po duro (Kantorowicz (*) (14) ecc. 

Se nella maggioranza dei casi il sistema ner¬ 
voso del bambino e lo stato generale sono nor¬ 
mali, nel banale sintonia orale si localizza tutta 
la fisio-patologia riflessa della dentizione: v’è 
però una percentuale di bambini nei quali la rea¬ 
zione è assai più vivace e può interessare tutti 
i tessuti e i sistemi organici legati a traverso a 
vie nervose al sistema dentario (Rousseau-Decel- 
le), e allora turbe sensitive, termiche, trofiche, ecc., 
a seconda dei casi, sopravvengono a costituire 
quella che Jacquet ha chiamato « sindrome neo¬ 
dentaria ». 

Vediamo più da vicino per quali vie conduttrici 
lo stimolo dentario può portarsi a distanza e cau¬ 
sare alterazioni organiche che se non costituisco¬ 
no « vere malattie » rappresentano per certo una 
sindrome sulla quale è logica una serena e accu¬ 
rata osservazione da parte del medico. 

Per spiegare quale possa essere il primum mo- 
vens che causa la sindrome in parola, Rousseau- 
Decelle si parte dallo studio istogenetieo del dente 
in evoluzione sopratutto basandosi su quei casi 
non certo rari, nei quali la corona dentaria nella 
sua ascesa non segue il cammino normale del- 
Yiter dentis, ma venga impedito sia per cause 
anormali congenite di posizione, sia per la pre¬ 
senza dei residui epiteliali di Malassez che ne im¬ 
pediscono la regolare ascesa, sia ancora per altre 
ragioni. 

Qualunque causa che intervenga ad impedire al 
dente una evoluzione ed una ascesa fisiologica 
nell’interno del tessuto gengivale è capace di ir¬ 
ritare le fibre terminali del-n. trigemino che nel 
tessuto gengivale formano un ricchissimo plesso 
di fibre nervose a spesso reticolo. 

E qui appare evidente che una simile causa, 
quale è quella dataci dal dente in ascesa, rappre¬ 
senta uno stimolo dolce, ripetuto, continuo, capa¬ 
ce di una azione riflessa assai più netta quando 
raggiunge un maximum (i giorni immediatamente 
precedenti alla perforazione della gengiva da par¬ 
te del dente), di quella che non sarebbe se lo 
stimolo fosse improvviso e forte. 

Brown-Sequard infatti, in uno studio sulla som- 


(*) Kantorowicz (14). — Citato da De Vecchis) : 
... diventano inquieti, cercano il dente con il 
òito e sono avidi ai rosicchiare oggetti duri, per 
procurarsi un senso di sollievo... ». 


ma delle eccitazioni della sostanza nervosa dice 
che « una eccitazione debole ma ripetuta, agisce 
più efficacemente di una eccitazione forte ». 

Resta così confutata la teoria di Magitot il qua¬ 
le volendo dimostrare sperimentalmente la inesi¬ 
stenza degli accidenti da dentizione praticò sulle 
gengive di cani di poche settimane di vita esci- 
sioni e lesioni dei follicoli mediante cauterizza¬ 
zioni profonde, dichiarando infine di non aver 
mai osservato accidenti generali secondari a det¬ 
to stimolo. 

Teoria questa che cade quando si pensi con 
Rousseau-Decelle alla sproporzione enorme che 
esiste tra un traumatismo violento e la eccitazio¬ 
ne gengivale continua, subdola (prurito dentario). 
Dice egli infatti: « Non è un mezzo strano quello 
di studiare il potere riflersogeno di una regione 
cominciando con il distruggerla? ». 

Lo studio caratterizzato dalla irritazione gengi¬ 
vale secondaria alla evoluzione dentaria si porta 
a traverso la fibra sensitiva (via centripeta) del 
n. trigemino al tessuto bulbare ove i suoi nuclei 
si trovano in connessione con i nuclei di quasi 
tutti gli altri nervi cranici (u. glossofaringeo, ocu¬ 
lare, pneumogastrico, grande ipoglosso, vago, 
simpatico) ( # ). 


(*) Oltre alle connessioni su ricordate i nuclei 
liulbari del 5° paio e specialmente i nuclei sensi¬ 
tivi che trovansi in tutta l’altezza del bulbo en¬ 



trano in connessione intima con i nuclei del si¬ 
stema parasimpatico che ci sono rappresentati 
dal nucleo 1 agrimale (ir. faciale), nuclei salivari 
superiori e inferiori (n. glossofaringeo), nucleo' 
dorsale del vago (motore e sensitivo) i quali 
fisiologicamente presiedono a tutte le funzioni 
organo vegetative. (Vedi figura schem.). Giova 
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t naturale che se per una causa occasionale 
una irritazione arriva a traveisc il n. trigemino al 
bulbo, da questo può scatenarsi una serie di ec¬ 
citazioni riflesse ( via centiifuga) capaci di provo¬ 
care altrettanti fatti che, se superiori alla norma, 
possono divenire rapidamente patologici. 

Questa molteplicità di connessioni anatomiche 
e le più recenti conoscenze sui]a fisiologia del si¬ 
stema vagale e simpatico (bulbare) ci fanno subi¬ 
to pensare alla enorme importanza che può avere 
l’eccitazione del n. trigemino sulla produzione di 
fenomeni riflessi i quali si possono manifestare 
sui differenti organi con la più disparata inten¬ 
sità (vomiti, diarrea, tosse, dispnea, salivazio¬ 
ne, ecc.). 

D’altra parte qualunque stomatologo può con¬ 
fermare che questa reflettività violenta consecuti¬ 
va a irritazione dentaria avviene in ogni studio o 
clinica assai più sovente di quello che non si 
creda. 

Non osserviamo infatti nella nostra pratica cor¬ 
rente che in particolari soggetti (vagotonici, ad es.) 
l’eccitamento del N. trigemino durante la cura di 
canali dentari, o anche per una sola ablazione 
di tartaro possono provocare immediate eccita¬ 
zioni per via riflessa dei nuclei salivari, o lacri¬ 
mali o anche turbe vaso-motorie (circolatorie, 
respiratorie, lipotimie, ecc.)? 

Se questo ammettiamo possa avvenire nell’a¬ 
dulto ove i poteri reattivi sono capaci di equili¬ 
brare e di contrapporsi allo stimolo, a più forte 
ragione dobbiamo con senso logico ammetterlo 
nel bambino in dentizione dove non solo tali po¬ 
teri sono scarsi e deficienti (incompleta forma¬ 
zione dell’encefalo e particolarmente dei fasci pi¬ 
ramidali midollari (Testut)) ma ove troviamo so¬ 
ventissimo. mi si permetta il paradosso, uno 
accentuatissimo stato di « vagotonismo fisiolo¬ 
gico ». 

Ne consegue da quanto sopra abbiamo esposto 
che dobbiamo considerare il n. trigemino come 
un nervo a riflessogeno » per eccellenza, capace 
cioè di provocare nella prima età del bambino, 
particolarmente nel periodo della dentizione ,. là 
ove essa provoca il maximum di irritazione lo¬ 
cale, una serie di disturbi a distanza che dobbia¬ 
mo considerare riflessi allo stimolo primitivo. 

Quali sono i fattori patologici capaci di favo¬ 
rire lo stabilirsi di turbe generali riflesse? 

Crediamo di non errare se poniamo in primo 
piano il fattore eredità. 

É chiaro che un bambino figlio di genitori al- 


qui ricordare Tutte le prove farmacodinamiche 
che si praticano per mettere in rilievo il vago e 
il simpaticotonismo di un soggetto, oppure se¬ 
gni semeiotici come il riflesso oculo cardiaco, 
riflesso faringeo, ecc. 


coolici, nevropatici o sifilitici nasce portando nel 
suo intimo una predisposizione spiccata a turbe 
eli carattere riflesso nel periodo della dentizione, 
turbe che si manifesteranno con fenomeni con¬ 
vulsivi, ammessi da alcuni (Mai-fan (*) (15), Ro- 
senhech (**) (20)) negati dai più, che rappresen¬ 
tano l’espressione di una estrema facilità ad al¬ 
terazione (sia pure passeggera) del sistema ner¬ 
voso centrale. 

Sovente poi nel bambino con stigmate eredi¬ 
tarie nevropatiche o specifiche quello che accade 
è un disquilibrio di tutte le funzioni endocrini¬ 
che (tiroide in modo particolare) che si manife¬ 
stano nella prima infanzia con crisi istogeneti- 
che dentarie (dentatura prematura, dentatura ri¬ 
tardata, disturbi dc-lla calcificazione, ecc.) : in età 
più avanzata con tutti i disturbi legati alla cre¬ 
scita organica generale (ossea particolarmente: 
arresto dell'ossif. epifisaria). 

Per le conoscenze che abbiamo della fisiopato¬ 
logia endocrinica non abbiamo bisogno di insi¬ 
stere sulla importanza che tali alterazioni posso¬ 
no avere sul tono di tutto il sistema organo ve¬ 
getativo: ciò basta per dare, a nostro avviso, 
grande valore alla patogenesi dei disturbi riflessi 
alla dentizione in soggetti disendocrinici. 

Gomez-Ferrer parla anche di modificazioni del 
siero sanguigno che irei periodo della dentizione 
avviene per la sottrazione di ioni di Ca, Ph, FI, 
da un lato, e dall’altro per la addizione di ele¬ 
menti estranei risultanti dal riassorbimento del¬ 
la gengiva e dal perturbamento riflesso sulle se¬ 
crezioni interne, fattori questi che possono con¬ 
tribuire a rendere facile l’a;ttecchimento di infe¬ 
zioni specifiche o banali 

Alla predisposizione ereditaria segue, quale al-- 
tro grande fattore patogenetico, quella « prédi- 
sposition morbide » alla quale lm accennato più 

V 

(*) Marfan (15). — Les convulsions de la pre•- 
mi ère enfance. Presse Médicale, Vili, 1924: 

>» ... certains enfants ont des convulsions cha- 
que fois qu’ils mettent des dents. Fait rare, mais 
qu’il ne parait pas contestable; il semble bien 
que l’eruption dentaire ne peut. determiner des 
convulsions mais seulement chez nourrissons pre¬ 
di sposés aux convulsions... ». (Figli di nevro¬ 
patici, alcool!ci, ecc j. 

(**) Mammet F. (20). — The Journal of BioL 
Ghim., Voi. LXXII: 

« In uno studio sperimentale a proposito della 
funzione delle ghiandole tiroidee e paratiroidee 
nelle differenze chimiche delle ossa e dei denti 
durante i periodi dello sviluppo, tende a dimo¬ 
strare come la composizione dal punto di vista 
del quantitativo del calcio, magnesio, fosforo, 
sia notevolmente varia a seconda della presenza 
o no del funzionamento delle ghiandole indica¬ 
te Verrebbero cioè rilevate delle vere turbe di 
sviluppo delle ossa e dei denti e delle povertà di 
calcio e di fosforo delle ossa stesse, con qualche 
percentuale di magnesio in più del normale. 
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sopra, e l’insieme delle malattie della prima in¬ 
fanzia (cattiva alimentazione, dispepsie, rachi¬ 
tismo, febbri eruttive, pertosse, ecc.) le quali in¬ 
fluenzano in modo innegabile la eruzione denta¬ 
ria; e d’altra parte a inò di « veritable cercle vi- 
cieux pathologique » (Frey) il lavorio difficile dei 
denti diminuendo (per le ragioni accennate) la 
resistenza del bambine può influenzare il decor¬ 
so delle malattie in atto. 

Di qui la confusione dei due fatti patologici 
nella credenza dei profani, di qui lo scetticismo 
più spiccato nella valutazione scientifica dei fat¬ 
tori patogeneiici imputabili alla dentizione dei 
lattanti. 

Sintomatologia clinica. 

Crediamo utile raggruppare schematicamente 
i vari sintomi che ci sentiamo autorizzati a met¬ 
tere in relazione con i disturbi legati alla evolu¬ 
zione dentaria. 

Disturbi locali. 

a) Evoluzione prematura (folliculite espulsiva 
di alcuni autori) (18); 

b) Prurito geng ivo dentario (rossore delia mu¬ 
cosa corrispondente al dente in eruzione); 

c) Pericoronarile (gengive fortemente tume¬ 
fatte, rosse, molto dolenti, salivazione, inquietudi¬ 
ne e insonnia. Qualche volta fluttuazione con pre¬ 
senza di serosità : streptococchi e colibacilli) (Hal¬ 
le?); 

d Gengivite poltacea (forma clinica più grave 
della precedente con abbondante ptialismo, spic¬ 
cata sensibilità anche alia succione del seno); 

e> Stomatite ulcerosa; ulc. membranosa (19): 
varietà della precedente. 

f) A de no flemmoni (rari). 

Disturbi regionali. 

a) Salivazione più o meno abbondante (per ir¬ 
ritazione riflessa del nucleo bulbare simpatico 

salivare superiore e inferiore); 

b) Fotofobia passeggera e lacrimazione per 

irritazione riflessa del nucleo lacrimale simpat.; 

c) Reazioni vasomotorie cutanee unilaterali 
dal lato del dente in evoluzione (Laignei, Rous- 
seau-Decellej per irritazione riflessa delle fibre 
simpatiche cutanee. 

Disturbi generali. 

a) Febbre di incerta patogenesi se sintomo 
unico durante l’eruzione più spesso da collegarsi 
a fatto infettivo secondario a pericoronarite; 

b) Crisi convulsive a carattere clonico, proba¬ 
bilmente dovute ad « una inibizione cerebrale de¬ 
terminata da un disequilibrio del ifimpatico in 
rapporto ad irritazione gengive dentaria » (Thi- 
fcault); 


c) Disturbi dell'apparato digerente: quasi 
sempre nei bambini allattati artificialmente, ca¬ 
ratterizzati da anoressia, vomiti, diarrea la. cui 
patogenesi è forse dovuta a ipersecrezione di tut¬ 
te le ghiandole digestive (per ipereccitabilità va¬ 
gale) le quali provocano una esagerata peristalsi 
intestinale. 

Tali fenomeni sono accompagnati da abbatti¬ 
mento generale e da diminuzione del peso (Variot); 

d) Vorniti acnlonUi e acetonuria che sono 
quasi sempre dovuti a predisposizione congenita 
familiare nella quale il tono vagale è esagerato 
nei confronti de] sistema simpatico. La dentizio¬ 
ne in questo caso produce un sovraeccitamento 
vagale; 

e) Disturbi respiratori quasi sempre associati 
a disturbi digestivi. Il sintonia è la tosse secca, 
qualche volta spasmodica e quasi sempre nei 
bambini tarati, emotivi, nei quali probabilmente 
l’eruzione dentaria provoca ipervagotonia. 

Diagnosi. 

La diagnosi dei « disturbi dovuti alla dentizio¬ 
ne » è in pratica assai difficile a determinarsi per 
i limiti troppo vasti ed incerti che essi hanno tro¬ 
vandoli noi quasi sempre associati a concomi¬ 
tanti malattie. 

La natura dei disturbi locali è oltremodo facile 
per l’osservatore il quale con l’esame obbiettivo 
della cavità orale può rilevare lo stato gengivale, 
il lato affetto, determinarne l’entità, e prescrive¬ 
re quella cura sintomatica valevole a calmare il 
sintoma o a favorire l’eruzione. 

La natura invece dei sintomi generali non po¬ 
trà considerarsi legata alla dentizione se non 
quando alla sindrome in generale di breve dura¬ 
ta segue immediatamente l’eruzione di uno o più 
denti. 

La valli razione di questi disturbi che per noi 
non i appresentane una « malattia » ma sempli¬ 
cemente una sindrome, è nel giudizio e nel discer¬ 
nimento del medico il quale deve con obiettività 
eliminare con il suo esame clinico tutte quelle al¬ 
terazioni organiche che possano in certo qual mo¬ 
do formare quel circolo vizioso del quale più so¬ 
pra ho accennato. 

In modo preferibile potremo parlare di « veri 
disturbi da dentizione » quando la sindrome che 
li caratterizza si ripete in modo prsssocchè egua¬ 
le e costante durante l’eruzione di ogni dente o 
gruppo di denti. Così dinanzi ad accessi convul¬ 
sivi (20) dovremo prima di tutto osservare che es¬ 
si non siano i segni premonitori di malattie acu¬ 
te o segni sintomatici di affezioni del sistema 
nervoso. Dinanzi a turbe gastro-intestinali dovre¬ 
mo renderci conto con una inchiesta rigorosa sul 
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regime alimentare seguito ]>er il bambino dalla 
nutrice, ecc. 

Mettendoci al coperto da ogni possibile critica 
Fosservazione obbiettiva e serena metterà in ri¬ 
cevo quelli tra i casi correnti che rappresentano, 
secondo i concetti moderni della patologia denta* 
ria, i « disturbi da dentizione ». 

Affinchè la credenza popolare non riprenda il 
sopravvento occorre da parte nostra la più gran¬ 
de prudenza nel valutare in pratica quanto la teo¬ 
ria dottrinaria ci illumina, e ben dice Rousseau- 
Deceile quando afferma che « s* au point de vue 
clinique l’orientation nouvelle de la médecine re- 
sussiie les accidents génèraux de dentition je croix 
qu’au point de vue social il est préférable que, 
pour le public, ils continuent à ne plus exister, 
pour eviter que les parents ne s’endorment à nou- 
veau dans cette sécurité trompeuse de Ittiologie 
dentaire ». 

Terapia. 

# 

Sopratutto sulia profilassi e sull’igiene dovrà 
convergere l’attenzione dell’igienista: nessuno 
meglio del pediatra può dettare elementari norme 
di igiene alle madri i cui figli fino dai primi mesi 
di vita facciano sospettare disturbi nella denti¬ 
zione. 

La massima igiene nella alimentazione del lat¬ 
tante, sia nella regolarità delle poppate se il lat¬ 
tante è al seno materno, sia nella regolarità e 
nella composizione delle boccette se il lattante è 
allattato artificialmente. 

Data l’enorme importanza che il calcio ha nello 
sviluppo organico di tutti i tessuti, in modo par¬ 
ticolare di quelli ossei, dentari, ecc.; dovremo nel¬ 
la maggior parte dei casi usare quella terapia me¬ 
dicamentosa destinata a favorire e aumentare la 
fissazione dell’elemento Ca. Così i preparati 
contenenti fosforo, calcio, ecc., così le irradia¬ 
zioni con raggi ultravioletti, ecc. 

Qualche volta il bromuro sarà necessario per 
calmare stati irritativi locali e generali: qualche 
volta, infine, la opoterapia (tiroide-timo) (Rous- 
seamDecelle, Thibault, Gornez, Ferrei*, ecc.) quan¬ 
do vedremo uno spiccato rifar lo nella eruzione 

dei primi denti. 

Se i sintomi locali predominano il quadro pa¬ 
tologico della dentizione useremo medicamenti 
calmanti per mezzo di frizioni. Nobecourt usa una 
soluzione di cloridrato di cocaina all 1 %; nella 
Clinica di RousseaunDécelle abbiamo sempre usato 
una soluzione oleosa di scuroformio all 1 % (Usi- 
nes du Rhóne) o in particolari casi contribuiremo, 
con una escisione della gengiva a mezzo di un 
bisturi o del vaccinostile, all’ascesa della corona 
dentaria (Marfan, Rosenheck), pratica del resto 
assai discutibile se si pensi che in questo periodo 


i tessuti infiammati possono essere ricettacolo e 

favorire lo sviluppo microbico orale, e allora il 

\ 

male è peggiore del rimedio. 

Nella sintomatologia generale (vomiti, diarrea, 
acetone, ecc.) la terapeutica usuale in pediatria è 
quella che ci deve dettare la linea di condotta. 


Casistica personale. 

Caso I. — Questo caso che mi ha ispirato allo 
studio spassionato e obiettivo dell’argomento, in¬ 
teressa in modo particolare perchè rappresenta il 
tipico caso dei disturbi generali da dentizione con 
i caratteri periodici della sindrome neo-dentaria. 

Essendo il piccolo soggetto persona della mia 
famiglia ho potuto seguire le vicende della denti¬ 
zione con quell’interesse tutto speciale del medico¬ 
parente che può sorvegliare minutamente ogni 
più piccola particolarità. 

S. R., attualmente di mesi 19. 

Figlia della seconda gravidanza materna. La 
prima gravidanza eutocica riguarda un bimbo sa¬ 
nissimo, come costituzione generale, allattato al 
seno fino al 9° mese, divezzato subito dopo con 
ogni cura e progressivamente. All’epoca dell’eru 
zione dei primi quattro molari ebbe un disturbo 
caratterizzato da inappetenza, diarrea, vomito, ali¬ 
to acetonico, che passò con la cura sintomatica 
usuale. Questo piccolo bimbo morì all’età di 28 
mesi in seguito ad improvvisa e gravissima insuf¬ 
ficienza epatica la cui etiologia (proff. Comba e 
Frontali) ci è rimasta non ben definita. 

La bimba in parola è organicamente sana; allat¬ 
tata al seno fino al 7° mese; divezzata regolarmen¬ 
te e progressivamente, non ha mai sofferto di di¬ 
sturbi organici veri e propri: solo è stato notato 
in lei una « predisposizione a disturbi della nutri¬ 
zione che si inizia con manifestazioni febbrili pro¬ 
prio durame l’epoca della eruzione dei primi in¬ 
cisivi inferiori ». 

L’estate passata (15° mese) ha avuto un periodo 
febbrile con curva fino a 39.5 a tipo continuo con 
inquietudine generale, abbattimento, anoressia, 
eoe., spiccato prurito dentario caratterizzato dal 
bisogno di portare alla bocca le dita. Durante que¬ 
sto periodo, durato quattro giorni, erompono sei 
denti D, S 4 d 3 s 3 d 4 s 4 . 

Ad eruzione finita la febbre cade bruscamente 
con la scomparsa di tutti i sintomi. 

L’ultimo periodo risale a 15 giorni fa, e si ma¬ 
nifesta più intensamente con vomito, diarrea li¬ 
quida acquosa, alito fortemente acetonico. Visi¬ 
tata dal prof. Franchetti le viene praticata ener¬ 
gica cura sintomatica (alcalini e dieta) : in ter¬ 
za giornata la sintomatologia scompare e si os¬ 
serva erotto il canino inferiore destro (d 3 ). 

Attualmente è comparsa una lieve eruzione 
cutanea caratterizzata da piccolissime vescicole 
erpetiche sulla guancia sinistra (lato nel quale 
non è ancora erotto il canino omologo). Il tessu¬ 
to gengivale in corrispondenza di g 3 è lievemen¬ 
te arrossato e la salivazione è più abbondante. 

In attesa della eruzione del quarto canino si 
procede, per consiglio del curante, ad una tera¬ 
pia « profilattica » prevalentemente dietetica e al¬ 
calina. , 

Nell’anamnesi paterna nulla si riscontra che 

faccia ricordare disturbi simili a questi: in quel¬ 
la materna invece ritroviamo un fratello, attuai- 
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mente di 17 anni, il quale soffrì nell’Infanzia di 
disturbi caratterizzati, a dire della madre, presso 
a poco con lo stesso quadro sintomatico. 


Ho esaminato i bambini degenti nel Reparto 
allattamento artificiale del Brefotrofio degli Inno¬ 
centi: su 33 bambini una percentuale del 15 % h 0 

trovato con sintomi così chiari che mi sono parsi 
degni di essere riportati. 

In due bambini (il 6 %) di 13 e 12 mesi con spic¬ 
cate stigmate di rachitismo generale non si aveva 
alcun cenno di eruzione dentaria. In 52% si po¬ 
teva osservare dallo studio della storia clinica evi- 
. denti segni di disturbi della dentizione legati a 
circolo vizioso, con lo stato generale 0 con altri 
stati morbosi concomitanti: di questa che rappre¬ 
senta la maggioranza non credo opportuno par¬ 
larne per lasciare più chiara la evidenza degli 
altri. 6 

Del residuo 27 % la dentizione avviene in modo 
pressocchè normale e la troviamo in rapporto allo 
stato di costituzione organica generale, grado di 
calcificazione ossea, ecc. 

Piccole particolarità abbiamo trovato all’esame 
di questi bambini e cioè diastemi piuttosto accen¬ 
tuati (4 casi su 33 esaminati) causati dalla inser¬ 
zione fibrosa del frenulo del labbro superiore sul 
punto mediano dell’arcata dentaria, disturbi tro¬ 
fici macroscopici su dentini erotti, un caso di pic¬ 
colo molare erotto con carie diffusa : non entran¬ 
do però nella illustrazione dell’argomento, trala¬ 
scio qui di parlarne ripromettendomi di farne og¬ 
getto di particolare osservazione. 

Ecco in breve i dati clinici dei casi osservati : 


Caso li. — S. 133 Luigi, di mesi 18. 

ni epi°ettìcl?e. 1C ° '' "*** sofferente di convulsio 
Nel bambino R. w.__ 

allattarrient0 rr,ist0 a nutrice ester 
a fino ah no mese, p01 artifìciale nel Brefotrofio 

-tato attuale piuttosto scadente 
Peso: Kg. 7.520. 

rIe,: dUC mCÌSÌVÌ inft ' ri0r - 
tra 1 8» e il 10° mese. Ira il 4 ctt. u. s. e il 18 ott, 

** d ì\ Kg - 6 ' 00 diminuisce improvvisamente 
a 6^400; il bambino ha vomito, diarrea: erompe i: 
o dente (S 1 ) : nulla di locale. 

Tra il 10 die. u. s. e il 16 die. il peso improvvi¬ 
samente diminuisce da 7.360 a 7.060; vomito una 

dente durantt ' tre ^ iornl -‘ erompe il 4 - 

« Disturbi gastro-enterici riflessi di origine den¬ 
tala ni soggetto predisposto per tare ereditarie >». 


Caso III. — t. 9. Mario, di mesi 12. 

R. W. —- 

Parto eutocico da madre sana. 

Nuti izione : allattamento materno fino al 9° me¬ 
se poi artificialmente nel Brefotrofio. Stato di nu¬ 
trizione generale piuttosto scadente 
Peso : Kg. 7.400. 

Dentizione: eruzione del primo incisivo inferio- 
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a metà del 90 mese: tra il 10 ° e la fine 

incisivo m centr e ale mP0n0 ' dGntÌ dÌ tUtt ° U gru PP° 

A metà del 12° mese si osserva diminuzione del 
peso, vomito e rialzo termico (fino a 38 6) accom 
pagnato da forte tumefazione della mucosa gem 
civaie corrispondente ai due denti incisivi supe- 

tatestinaltì a dnr qU t eSt0 . periodo a carattere gastro- 

vanfeTetti D= e s' ” d ° P ° 1 ^ Si ° SSer - 

La mucosa attraversata dalle corone erotte di- 

fenomeni accennati e la curva del peso riprende 
la sua ascesa abbastanza regolare. 

fi no dG r a nutrizione con manifestazioni 
fiogisticne locali, e reazione riflessa generale ». 

Caso IV. — q. 5 . Piero, di mesi 23 

R. W. — —_. 

Parto eutocico da madre sana. 

Nutrizione, allattamento ai seno fino all’8° mese 
poi allattamento misto fino al 12° mese, poi artifi¬ 
ciale nel Brefotrofio. 

Dentizione: DalFesame della storia clinica si ri¬ 
leva come il bambine abbia sofferto nel periodo 
della prima eruzione dei denti-incisivi, disturbi a 
carattere diarroico con spiccata diminuzione del 
peso : disturbi di breve durata in seguito ai quali 
viene segnalato dallo storiografo (senza particola- 

denli ° re) ^ presenza di un maggior numero di 

Primi ine. cent, infer. al 9° mese: tutto il grup¬ 
po incisivo è presente al 13° mese; primi piccoli 
iOlan e ca nim sup. verso il 17° mese, periodo nel 
quale il bambino soffre di « tosse accessionale in¬ 
tensa » e con rialzo termico Ano a 39,2 di breve 
durata. 

Stato attuale : presenza di stomatite erpetica con 
manifestazioni labiali e della mucosa orale; picco¬ 
le vescicole erpetiche ai contorni della bocca, alla 

j accia interna del labbro inferiore, pavimento della 
bocca. 

Gengive: tumefazione massiva delle gengive le 
quali si presentano arrossate, edematose, facilmen¬ 
te sanguinanti. 

Sono in via di lenta eruzione i quattro piccoli 
molari le cui corone sono erotte solo nella loro 
faccia triturante. 

« Disturbi della dentizione in soggetto con spic¬ 
cata predisposizione morbosa: fenomeni locali di 
grado abbastanza intenso ». 


Caso V. — E. 72. Alfredo, di mesi 25, con Reazione 
Wassermann — — — —. 

Parto eutocico da madre scadente di nutrizione 
generale. 

■Nutrizione: data la scarsa quantità di latte ma¬ 
terno il bambino viene allattato artificialmente: 
passa un lungo periodo di scadentissima nutrizio¬ 
ne generale con scarsa ascesa della curva del peso. 
Il primo dente incisivo erompe al 15° mese in pe¬ 
riodo febbrile. 

Il bambino soffre di pertosse dal 17° al 20° mese : 
periodo durante il quale erompono gli altri tre den¬ 
ti del gruppo incisivo centrale. 

Dal 20° al 24° mese il bambino lìa un periodo di 
benessere; buona nutrizione e ascesa rapida della 
curva del peso: durante questo periodo erompono 
senza disturbi degni di nota gli incisivi laterali, e 
i primi piccoli molali. 

Liti inamente preceduto da un periodo febbrile di 
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4 giorni di durala accompagnato da una brusca di¬ 
minuzione del peso (da Kg. 8.040 a 8,200), da vomi¬ 
to e diarrea erompe il canino sup. destro. 

La mucosa infiammata riprende rapidamente il 
suo aspetto normale, la curva del peso riprende la 
sua ascesa. 

Peso odierno Kg. 8.580. 

«' Disturbi riflessi a carattere intestinale durante 
l’eruzione del D 3 in soggetto precedentemente di¬ 
sposto ». 

Thibault nella casistica della sua tesi riporta i 
casi molto significativi pubblicati da Hallez (*), 

Apert (**), Leuret (***), Coffart (-) nei quali 1 

sono cronologicamente dimostrati i fenomeni ri¬ 
flessi a distanza in rapporto alla eruzione. La 
svariata sintomatologia descritta viene messa in 
rapporto quale fenomenologia riflessa e vengono 
da questo autore riportate le conclusioni dei sin¬ 
goli osservatori. 

Noi abbiamo preferito dedicarci ad una perso¬ 
nale osservazione clinica e riportare pochi casi 
personali che ci sembrano almeno non privi di 
interesse nella valutazione clinica della loro sin¬ 
tomatologia e del loro andamento. 

Il primo caso sopratutto ci appare significativo 
perchè mette in rilievo una predisposizione ere¬ 
ditaria ai disturbi della nutrizione (acetonici?) esi¬ 
stesse in modo indubbio nei nostro soggetto, e 
come i sintomi che ne hanno caratterizzato l’ap¬ 
parizione si siano manifestati periodicamente e 
legati alla apparizione sincrona di denti tempo¬ 
rari. L’ultimo quadro più grave dei precedenti ha 
accompagnate l’eruzione di uno dei canini il che 
confermerebbe l’affermazione della maggior par¬ 
te degli autori e cioè che per la eruzione di questo 
gruppo si producono in generale i fenomeni ri¬ 
flessi di maggior Intensità. 

Come si spiega il cessare brusco dell’attacco non 
appena il dente in eruzione abbia attraversato il 
tessuto gengivale, così potremmo forse spiegare 
ia facilità con la quale i disturbi descritti a carat¬ 
tere acetonico scompaiono all'epoca della denti¬ 
zione definitiva, quando cioè una volta erotto il 
•dente dei sei anni (dente della saggezza infantile) 
•che ci rappresenta in certo qual modo un dente 
(come i temporari) capace di provocare disturbi 
riflessi alla irritazione centripeta del n. trigemino, 
vediamo rutto un nuovo periodo di lavorio denta¬ 
rio passare pressoché completamente inosservato 
in tutti i bambini. 

Gli altri casi simili -ira loro riflettono quei di¬ 
sturbi a carattere gastro-intestinale la cui sinto¬ 
matologia banale non è per sè degna di.rilievo, 


(*) Hallez. Ved. 1. cit. 

(**) Apert M. Société de Pediatrie, 1923. 

(***) Leuret. Archives mèdie, des enfants, 1916. 

.(****) Coffert Ch. Journ. des Pratic., IX, 1923. 


ma piuttosto perchè detti disturbi si sono anche 
qui mani [esitati periodicamente, di breve durata, 
e quale allarme alla costante eruzione di uno o 
più denti. 

Nota. — In data odierna (26 gennaio 1928) la pic¬ 
cola S. R. ha avuto lievissimo rialzo termico, con 
accentuazione della eruzione erpetica cutanea, sa¬ 
livazione, scarsa anoressia. Sindrome durata 36 
óre, in grado molto minore dei precedenti, cui ha 
fatto seguito l’eruzione del canino inferiore sini¬ 
stro (s 3 ). Riteniamo che la dieta e la terapia in¬ 
tensamente alcalina abbiano attenuato di molto 
la sintomatologia. 

CONCLUSIONI. 

1) Riteniamo che sull’argomento trattato la mi¬ 
glior opinione sia quella dettata dalla logica e dal 
buon senso clinico della quotidiana osservazione 
cioè : non ammettere che i denti causino ogni sor¬ 
ta di malattie, non negare a ■priori che dall'evolu¬ 
zione di esse possano sorgere disturbi Locali e ge¬ 
nerali. 

2) Quando queste alterazioni esistono, esse non 
costituiscono il quadro di una « malattia da den¬ 
tizione » ma solamente una « sindrome » di « di¬ 
sturbi da dentizione ». 

3) I disturbi da dentizione possono essere: 

a) locali di natura infettiva: gengivite, peri- 
coronarite, stomatite; 

b) locali di natura riflessa: salivazione, pru¬ 
rito dentario, ecc.; 

c) generali di natura riflessa: febbre, turbe 
nervose, gastro-intestinali, ecc. 

4) Per spiegare questi fenomeni bisogna am¬ 
mettere quale più probabile la patogenesi esposta 
e cioè che: da uno stimolo infettivo (pericorona¬ 
ri te) o da una perturbazione anatomica dell’« a- 
scesa dentaria » >si producano dei fenomeni irri¬ 
tativi intorno ai filetti nervosi del n. trigemino. 
Da questo a traverso la via sensitiva l’eccitazione 
viene trasmessa al bulbo ove isi propaga ai nuclei 
nervosi che quivi trovano origine. Ne consegue 
una serie di eccitazioni riflesse le quali a traverso 
i nuclei motori parasimpatici, vagali, ecc., sono 
capaci di determinare una serie di disturbi a ca¬ 
rico di tutti gli organi o apparecchi le cui fun¬ 
zioni fisiologiche sono regolate da detti nervi. 

5) Perchè si possa parlare di veri « disturbi di 
dentizione » bisogna che essi siano legati nel loro 
apparire alla periodicità della evoluzione dei sin¬ 
goli denti o dei gruppi dentari. 

6) Alla presenza dei disturbi dentari contribui¬ 
scono in modo indubbio i fattori della ereditai ie- 
tà nevropatica, della disfunzione endocrina (tiroi¬ 
de), della irregolare alimentazione, ecc. 
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Mi sia permesso, nel chiudere questo studio che 
io spero possa essere considerato quale avvicina¬ 
mento della idea stomatologica alla Pediatria, di 
ringraziare il prof. Guidi. Direttore del Brefotrofio 
degli innocenti in Firenze, di avermi permesso lo 
studio delle storie cliniche e in modo particolare 
la osservazione dei piccoli pazienti, e mi sia per¬ 
messo ancora di inviare un grazie sentito al 
prof. Rousseau-Decell.e il quale nella sua Clinica 
di Parigi mi è stato largo di consigli per la espo¬ 
sizione dottrinaria di questa memoria. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

VASI SANGUIGNI. 

La prima osservazione francese 
di periarterite nodosa. 

(Debré, Leroux, Lelong, Gauthier. Bull, et rnérn. 

Société des hóp., 9-2-28). 

Gli AA. rendono noto un caso di arterite nodosa 
o malattia di Kussmaul, individualizzata in un 
fanciullo, il nono conosciuto nella letteratura, 
avuto riguardo alla età del p. Il malato, tredi¬ 
cenne era entrato in ospedale accusando dolori 
addominali ed una eruzione papulo bollosa con 
astenia intensa: nei precedenti eranvi un mor¬ 
billo ed una colite; la malattia si era iniziata 
una diecina di giorni prima, con malessere ge¬ 
nerale, cefalea, dolori alle gambe, di poi vomiti, 
diarrea, febbre. Obiettivamente i medici notano 
modica temperatura, papule rosso scure, alcune 
centrate da una vescicola a contenuto emor¬ 
ragico, disseminate sulla superficie del corpo 
oltre a chiazze eochimotiche : sulla mucosa lin¬ 
guale e del retrobocca dei noduli e delle erosioni 
sanguinolenti. Notavasi una sindrome infettiva 
caratterizzata da febbre, pallore, abbattimento, 
leggera splenomegalia, una sindrome dolorosa lo¬ 
calizzata alle masse muscolari, specie degli arti: 
inferiori, senza sintomi di polineurite, senza le¬ 
sioni ossee od articolari, una sindrome digestiva 
ed addominale con inappetenza, vomiti, dolori 
addominali, meteorismo, feci sanguinolenti, una 
sindrome di nefrite ematurica. 

In vita la diagnosi rimase esitante fra una leu¬ 
cemia acuta, una sindrome di porpora con ne¬ 
frite, e fu pensato anche ad un vaiolo emor¬ 
ragico. All’autopsia (il decorso fu estremamente 
breve) fu rilevato un quadro anatomico partico¬ 
lare rappresentato dalla eruzione disseminata su 
numerosi organi, con predominio sull’intestino,- 
di piccole nodosità bianco grigiastre, con sede 
sul tragitto delle piccole arterie e la cui struttura 
corrispondeva esattamente a quella dei noduli 
infiammatori arteriosi e periarteriosi dell’arterite 
nodosa del Kussmaul : obliterazione completa od 
incompleta del lume dei vasi per mezzo di un 
essudato fibrinoide, spesso in stato di necrosi, 
ispessimento e disorganizzazione delle pareti va¬ 
scolari con dissociazione o distruzione delle sue 
tuniche elastiche, infiltrazione dell’avventizia a 
manicotto di polinucleari. A fianco delle quali 
alterazioni se ne notavano altre di natura secon¬ 
daria con lesioni glomerulari nel rene. 

Nel quadro clinico di questa malattia, tre sono- 
i sintomi comuni: febbre con sindrome infettiva 
acuta, astenia ed anemia ai quali si aggiungono- 
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sintomi in raipporto con la localizzazione delle 
nodosità; mancano raramente i sintomi addomi¬ 
nali e digestivi (vomiti, meteorismi, diarrea) tali 
da far pensare talora ad una peritonite. Possono 
osservarsi sintomi nervosi dipendenti da lesioni 
delle arterie periferiche, più spesso i dolori trag¬ 
gono la loro origine dalla miosite che sembra 
molto frequente. Sono quasi costanti i sintomi 
renali: oliguria, albuminuria, emafuria, cilindru- 
ria. Sintomi variabili cutanei : eritemi, chiazze di 
porpora, vescicole, e, più importanti, noduli sot¬ 
todermici da una testa di spilla a un pisello. Evo¬ 
luzione acuta o subacuta. Il polimorfismo di que¬ 
sta malattia ha fatto distinguere numerose for¬ 
me anemiche, forme cutanee, forme renali, ecc. 
Ma le varie forme cliniche descritte non sono 
riferibili che alla comparsa di questa o quella 
sindrome in modo frusto rispetto alle altre. La 
•diagnosi in vita è impossibile a meno che non 
si ricorra alla biopsia di uno dei noduli specie 
linguali. La patogenesi della panarterite nodosa 
di Kussmaul è sconosciuta: Virchow, Chvostek, 
Weiehselbaum ammettevano una origine sifili¬ 
tica, opinione oggi abbandonata. E più verosimi¬ 
le che si tratti di una infezione: forse a germe 
specifico, forse a virus filtrante. Discussi sono i 
risultati di inoculazione alle cavie ed ai conigli 
ottenuti da Hann, Friedrichs, Hairris. 

Monteleone. 

i 

Gli aneurismi poplitei complicati a gan- 
grena e il loro trattamento. 

(Petit-Dutaillis e THÈonoREseo. La Presse Medi¬ 
cale, n. 32, 21 aprile 1928, p r 497). 

\ 

La gangrena è la complicazione più grave degli 
aneurismi arteriosi, specie dei poplitei; nella let¬ 
teratura se ne rinvengono rare osservazioni, forse 
perchè gli aneurismi appena riconosciuti sono 
operati. 

La terapia può essere diretta aH’amputazione 
dell’arto a m.onte deH’aneurisma, od a valle di 
esso, quando è avvenuta la limitazione, dopo aver 
agito prima sull’aneurisma. Ma l’indicazione te¬ 
rapeutica è legata al meccanismo in base al 
quale si è determinata la gangrena. Essa può 
aversi per: 

1) Trombosi estensiva che parte dalla sacca 
aneurismatica; in questa forma le amputazioni 
conservative non sono indicate. 

2) Gangrene da embolie: più frequenti delle 
precedenti si presentano sotto forma di gangrene 
parcellari, distali, interessanti uno o più territorii 
del piede. Si presentano sotto forma di dolori 
bruschi ed atroci alla gamba - od al piede, raf¬ 
freddamento, torpore, impotenza più o meno mar¬ 
cata dell’arto; la gangrena compare uno o più 
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giorni dopo. Queste gangrene per embolia sono 
dovute ad obliterazione delle arteriole periferiche 
da piccoli coaguli staccatisi dalla sacca aneuri¬ 
smatica, probabilmente in seguito ad una infezio¬ 
ne latente che ha rammollito gli strati superfi¬ 
ciali del coagulo rosso, così cprhe provano gli 
AA. in un caso che illustrano. L’infezione del 
sacco non si manifestava clinicamente con segni 
apprezzabili nel caso riportato. 

Si trattava di un uomo di 55 a. inviato nella 
Clinica chirurgica del prof. Gosset per una gan¬ 
grena. ritenuta diabetica, del piede destro. Dal 
1925 il paziente avvertiva, se si affaticava, la 
gamba d. più pesante della sinistra, e leggero 
gonfiore. Nel giugno 1926 dolore atroce ed im¬ 
provviso al piede d., impossibilità di movimenti. 

Dal primo giorno colorazione rosso-violacea 
allo stesso piede, specie alle dita; dopo 5-6 giorni 
4° dito nero, 1° e 2° violaceo. Ricoveratosi dopo 
15 giorni presentava fenomeni di gangrena secca 
più o meno avanzata a carico delle dita ed ede¬ 
ma fino ai malleoli, senza linfangioite; inoltre 
scoprirono l’esistenza di un aneurisma popliteo 
lungo 7 cm. largo 4-5 cmc. superando di poco la 
piega di flessione della fossa poplitea d., con 
punto di partenza dal limite inferiore della can¬ 
nula di Hunter. Al disotto dell’aneurisma era 
scomparso il battito arterioso, tanto nella tibiale 
che nella pedidia. L’oscillometria ricercata al 
collo del piede dava piccole differenze dal lato 
sano. 

L’esame delle urine rivelava la presenza di 
zucchero (4 % 0 ). Con una prima operazione Petit- 
Dutaillis estirpò l’aneurisma con le 5 arterie ar¬ 
ticolari, che sboccavano nella sacca. Si pratica¬ 
rono culture sia dei coaguli contenuti nella sacca 
che della parete, coltivando stafilococco puro. Si 

trattava di un aneurisma sacciforme, quanto un 

• * • $ • 

mandarino, formato da coaguli a strati concen¬ 
trici, dei quali la maggior parte era trasformata 
in tessuto fibroso. La cavità contiene liquido ros¬ 
sastro granuloso, costituito da infiniti coaguli mi¬ 
nuscoli. Guarigione per primam. 

Nei primi giorni i disturbi circolatorii a carico 
del piede peggiorarono, ma poi migliorarono no¬ 
tevolmente tanto da poter far praticare un’am¬ 
putazione alla Piroigofìf dopo circa un mese con 
guarigione per primam, ed ottima funzione del¬ 
l’arto dopo un anno e mezzo. Contemporaneamen¬ 
te era stata espletata la cura insulinica. 

Basandosi su questa osservazione gli AA. cre¬ 
dono che nelle gangrene per embolia, compli¬ 
canti aneurismi poplitei in principio è sempre 
indicata l’asportazione dell’aneurisma, quale che 
sia la sua sede, alta o bassa, provocando così la 
limitazione della gangrena e potendo procedere 
in seguito ad un’amputazione economica. 

3) Le gangrene consecutive a rottura della 
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sacca dell’aneurisma sono le (più frequenti per 
gli aneurismi poplitei. 

In simili casi si è portati all’amputazione del¬ 
l’arto. Soltanto in 8 osservazioni (illustrate da 
varii AA.) di casi di questo genere si è tentata 
la conservazione dell’arto per trattamento pre¬ 
ventivo sull’aneurisma. Per lo più non si tratta 
di rottura franca d’emblée, ma di fissurazione 
della sacca e di un ematoma perianeurismatico. 
Ed in questi casi si tratta anche di gangrene par- 
cellari distali. 

Quantunque le condizioni operatorie siano più 
gravi delle precedenti per la presenza dell’ema¬ 
toma perianeurismati-co alcuni casi pubblicati di¬ 
mostrano la possibilità di un intervento conser¬ 
vatorio. Su 8 casi nei quali fu fatto il tentativo 
si ebbero 8 guarigioni e 2 morti. Ed i 2 morti si 
riferiscono a casi nei quali tale concetto terapeu¬ 
tico si era esteso oltre i limiti, giacché vi era sfa¬ 
celo di alcuni muscoli della gamba: in altri tre 
casi nei quali si tentò la resezione dei muscoli 
gangrenati si ebbe in due morte per setticemia. 

Quando l’aspetto dei tessuti è buono si possono 
attendere effetti buoni dall’evacuazione dell’ema- 
toma e dall’asportazione della sacca aneurisma¬ 
tica (Quenu, Durane!, Kem Jadenat) o della sem¬ 
plice legatura dei vasi a monte ed a valle del¬ 
l'aneurisma. L’amputazione economica del seg¬ 
mento di arto gangrenato si praticò in secondo 
tempo. 

Jura. 

RENI E VIE URINARIE. 
Distopia renale crociata. 

(J. G. Gottlieb. Journal d’Urologie Medicale ei 

Chirwrgicale , agosto 1927). 

La distopia renale crociata è una malformazione 
congenita, otto volte più rara del rene a ferro di 
cavallo, in cui i due reni sono situati in un solo 
lato, mentre gli sbocchi ureterali in vescica.sono 
in situazione normale. Ùn uretere deve dunque in¬ 
crociare la linea mediana. A volte i due reni, tro¬ 
vandosi, in questo caso, (nella vita embrionaria da 
un sol lato, possono saldarsi più o meno per uno 
dei loro poli; ma questo fatto è del tutto seconda¬ 
rio. Il rene distopico, generai mente è situato in¬ 
feriormente (87 %), e presenta ì caratteri della di¬ 
stopia ordinaria (lobatura embrionaria, direzione 
atipica dei vasi, ere.). Questa malformazione pri¬ 
ma dell’uso corrente della pielografta è stato un 
reperto d’autopsia (55 casi), ed in questi ultimi 
tempi si son conosciuti 31 casi clinici, di cui 14 ben 
diagnosticati prima dell’atto operatorio. 

Il rene distopico u, causa del deflusso cattivo del- 
l’urina va facilmente soggetto ad alterazioni: idro¬ 
nefrosi, pionefrosi, calcolosi. La diagnosi esatta si 
fa solamente colla urelero-pielografia bilaterale. 


Nel caso riferito dall’autore il rene distopico cau¬ 
sava al p. dei dolori durante il decubito supino 
per pressione su plessi nervosi; per cui fu prati¬ 
cata, con pieno successo, una nefropessia. 

La distopia crociata, diagnosticata per caso, non 
esige alcuna terapia; quando provoca dei disturbi 
clinici, valgano le stesse indicazioni che per la 
semplice distopia. 

V. Lozzi. 

Stenosi ureterali. 

(Schreiber. Surg. Gyn. and Obst., ottobre 1927). 

L’A. ha compiuto uno studio clinico anatomico e 
patologico su 100 cadaveri dell’Istituto di Patologia 
di Francoforfe. Egli giunge alla conclusione che le 
stenosi ureterali si debbono considerare come una 
entità nosologica ben definita. Egli l’avrebbe tro¬ 
vata nel 12 %. Ritiene che siano molto frequenti le 
idro-uretero nefrosi latenti (nella sua statistica ii 
10% dei casi). 

È raro che la stenosi ureterale sia dovuta ad un 
processo infiammatorio della parete ureterale stes¬ 
sa, più frequente che sia dovuta ad un’accentua¬ 
zione dei restringimenti fisiologici del lume urete¬ 
rale. Altre cause sono.- processi infiammatorii an- 
•nessiali con o senza tromboflebite e cubite croni¬ 
ca; inginocchiamenti dovuti a strutture o organi 
che incrociano l’uretere, sopratutto i vasi detferen- 
ziali nel maschio e le arterie uterine nella donna. 
Si deve infine ricordare che esistono numerosi 
punti in cui il lume ureterale si restringe e la pa¬ 
rete si ispessisce, normalmente; la zona juxfa- 
vescicale, la zona iliaca, sul iigamento largo il 
punto di incrocio con l’arteria uterina, o con i 
vasi deferenziali, la zona dove isi trova l’arteria 
ipogastrica obliterata, la cosidetta formazione val¬ 
volare juxtavescicale. Vittorio Ghiron. 

Formazione di una vescica urinaria 

artificiale. 

(B. M. Garmsen. ZeritraWlatt f. Chirurgie, 9, 7, 

1927, n. 28). 

L’A. ha avuto in cura tre donne portatrici di 
fistola vescico-vaginale ampia, pili volte operate 
.senza risultato. Per riparare all’incontinenza di 
urina LA. è ricorso alla formazione di una nuova 
vescica utilizzando un tratto del tenue, anziché 
del crasso, coinè è slato fatto in casi di ectopia 
vescicale. 

L’operazione consiste nell’isoJure un tratto di in¬ 
testino tenue presso il cieco, e formarne un anello 
di 12 cm. circa di diametro, con un’a nasi omo ~i 
termino-terminale dei due. capi. Poi vien fatta 
un’incisione al limite tra pelle e mucosa dell’ori¬ 
ficio anale, in modo da rimanere all’interno dello 
sfintere, e di qui si apre una via attraverso il 
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solfo retto-vagina!e, fino a raggiungere nel Dou¬ 
glas, dove si era portato, l’anello di intestino; si 
porta l’estremo più basso di questo attraverso alla 
via fatta e si fissa all’incisione. Poi si impian¬ 
tano gli ureteri sul tratto di intestino. L’opera¬ 
zione è stata fatta dall’A. una volta in due tempi 
(1° formazione della vescica, 2° impianto degli 
ureteri) per tentare con lavaggi di rendere quan¬ 
to sterile fosse possibile il tratto di intestino 
isolato, prima rii innestare gli ureteri; ma fallito 
questo scopo fece poi l’operazione in un sol tempo. 

1 risultati ottenuti furono che in una donna si 
ebbe in un primo tempo continenza completa, 
più tardi solo diurna, mentre di notte la d. do¬ 
veva svegliarsi ogni ora per non perdere le urine. 
Nelle altre due donne si ebbe continenza com¬ 
pleta, ma in una pielonefritc. L’A. non ha mai 
avuto a lamentare fenomeni di avvelenamento 
belle sue operate, contrariamente a quanto era da 
temere per la permanenza di urina nell’intestino 
tenue. 

I vantaggi di questa operazione, sostenuti dal¬ 
l'autore di fronte all’impianto degli ureteri nel 
crasso, sono specialmente l’indipendenza . tra 
nuova vescica e retto, la minor quantità di bai¬ 
teli contenuta nel tenue 'onde il minor pericolo 
di infezioni ascendenti, la minor difficoltà tec¬ 
nica dell’osservazione. 

P. Stefanini. 

Su le leucoplasie delle vie urinarie. 

(R. Allemann. Journal de Urologie, n. 6, die. 1926;. 

L’A. riporta studi e teorie su tale questione 
rilevando che, malgrado <le svariate spiegazion 
die si sono affacciate, la conoscenza non è ar- 
cora completa. Sebene molti agenti morbosi e 
vari processi patologici sieno reputati carne cause 
della formazione di leucoplasie, tuttavia in mol¬ 
teplici casi questa affezione si mostra assoluta- 
mente indipendente da altre, e taHora, anzi, co¬ 
si ituisce essa stessa causa di processi infiamma- 
tori o tumorali. La sifilide, la tubercolosi, la cal¬ 
colosi e tutte le infiammazioni in genere, speci¬ 
fiche o no, sono stete poste dai vari autori come 
cause determinanti, o almeno predisponenti, alla 
formazione 'di leucoplasie. Esistono, però, certa¬ 
mente leucoplasie primitive dalle quali possono 
derivare processi infiammatori ad andamento cro¬ 
nico, benigno, fino a che non assumano — o per 
accentuazione dei fatti infiammatori stessi, o per 
degenerazione tumorale — carattere di malignità. 

II quadro clinico non è facile a descrivere; tut¬ 
tavia, sintomi che possono richiamare la mente 
verso tale affezione sono: disturbi urinari ( disu¬ 
ria pollaehiuria, stranguria) che spesso si man¬ 
tengono per lunghissimo tempo, con andamento 
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intermittènte, con ematurie anche abbondanti, 
ma rare, con piuria assente o scarsissima per 
molto tempo, più intensa a grado avanzato della 
leucoplasia. Di rilievo importante sono i prodotti 
di dospuamazione presenti neU’urma sotto forma 
di membrane e sfaldamenti epidermoidali, le cui 
cellule avrebbero la caratteristica di contenere 
glicogeno, nel mentre questa sostanza è assente 
nell'epitelio normale /delia vescica. 

Ammessa la esistenza di leucoplasie primitive 
(il Leeóne esclude del tutto le secondarie) si deve 
cercarne la spiegazione, la quale secondo l’A. va 
trovata in inclusione di germi ectodermici nel 
dotto di Woltftf da cui si sviluppa l’uretere e il 
bacinetto. La inclusione stessa si verificherebbe in 
quel periodo di sviluppo embronario in cui il 
canale primitivo resta temporaneamente incluso 
nell’ectoderma. F. Grifi. 

Risultati lontani dell’operazione di Subbo- 
tin nell’epispadia totale con incontinenza 
di orina. 

(Petrow. Ardi. f. Klin. Chir., voi. 149, pag. 762). 

L’A. lia potuto osservare a 28 anni di distanza 
due pazienti operati dal Subbotin per epispadia 
totale con incontinenza di orina. 

L’operazione era stata così eseguita: in posi¬ 
zione ginecologica del inalato taglio che dalla 
base del coccige arriva all’ano. Amputazione del 
coccige e preparazione della parete posteriore del 
retto; questa parete viene divisa nella sua metà 
in senso verticale. Sulla guida di un dito intro¬ 
dotto in vescica si crea un orifizio di comunica¬ 
zione con il retto attraverso la parete posteriore 
della vescica e la parete anteriore del retto. Si 
scolpisce allora a spese della parete ant. del retto 
un lembo a V rovesciato in modo da creare, dopo 
aver suturato i margini, un tubo che mette in 
comunicazione la vescica con il perineo. Si sutu¬ 
rano i margini della breccia anteriore del retto 
e i margini della incisione verticale posteriore. 
Dopo guarigione della ferita operatoria si chiude 
anteriormente la vescica. 

Tutti e due i malati osservati sono capaci di 
una continenza di 2-3 ore, le orine sono limpide. 

Il Petrow ricorda come Subbotin abbia cercato 
di sempli/ficare l’operazione. Un grosso trequarti 
curvo viene confitto, attraverso la parete poste¬ 
riore della vescica, tra il retto e il connettivo 
perirettale facendo uscire la punta tra lo sfintere 
esterno e la mucosa anale. In un secondo tempo 
si sarebbe provvisto a chiudere la vescica. 

Il S. credeva possibile una epitelizzazione della 
neouretra così creata ma alcuni tentativi ese¬ 
guiti furono altrettanti insuccessi. 

L’A. crede che si possa riprendere l’idea prov- 
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vedendo a ottenere un canale epitelizzafco con un 
trapianto libero sul ti'po delle plastiche per rure¬ 
tra. Non crede indicato l’intervento alla Subbotin 
nella estrofia vescicole perchè in questi casi il 
peritoneo giunge molto in basso e l’operazione è 
seguita da peritonite certa; in questi casi dà la 
preferenza al trapianto ureterale nel colon, men¬ 
tre nella epdspadia totale con incontinenza di 
orina consiglia di praticare l’operazione di cui 
ha visto l’ottimo risultato a distanza. 

t 

Valdoni. 

FARMACOLOGIA. 

Le proprietà antitossiche e antimi ero hi che 

(lei salicilato di sodio. 

(Vincent M. H. liullet. de VAcad. de Med., n. 28, 
luglio 1928). 

L A. prendendo spunto da sue precedenti ricer¬ 
che eseguite fin dal 1907, secondo le quali aveva 
richiamato l’attenzione sulle proprietà che pos¬ 
siedono le combinazioni sodiche degli acidi olei¬ 
co, margarico, paimitico, di neutralizzare in vitro, 
nello spazio di 30 minuti a 18 ore, le tossine mi¬ 
crobiche più attive, ha cercato di vedere ora se 
alcune sostanze non colloidali avessero ugual¬ 
mente delle proprietà neutralizzanti verso le tos¬ 
sine. Egli è riuscito a constatare che l’antipirina, 
il piramidone, così come un certo numero di 
sali (salicitato di sodio, il benzoato, ecc.), hanno 
effettivamente, a gradi diversi, il potere d’inibire 
una quantità determinata di veleni microbici. 

L A. ha rivolto però in special modo la sua at¬ 
tenzione al salicitato di sodio, come quello più 
attivo fra i corpi finora studiati. E noto come 
esso, oltre che nel reumatismo articolare acuto, 
è indicato nelle infezioni biliari, nell’encefalite 
letargica, nella corea acuta, nella sclerosi a pia¬ 
stre. Come agisce questo medicamento? 

L’A. ha constatato che la soluzione satura di 
salicitato di sodio (1 gr. per 1 cmc. d’acqua) inat¬ 
tiva, dopo un contatto di 3 a 4 giorni, alla tempe¬ 
ratura di 38°, da 50 a 250 dosi mortali, per ]a 
cavia, di tossina tetanica. 

La neutralizzazione è più efficace, quando il 
contatto è più prolungato, e a 50° è più rapida e 
più forte che a 38°. 

Il salicitato di sodio si è mostrato ugualmente 
dotato di un potere antitossico verso la tossina 
del b. coli, del vibrione settico. 

Nel fenomeno della neutralizzazione delle tos¬ 
sine microbiche, il salicitato di sodio agisce con 
il suo ione salicilico. Su esso infatti si fissa l’ele¬ 
mento tossico. 

Il benzoato di sodio in soluzione satura (0.50 gr. 
per 1 cmc. d’acqua) ha manifestato proprietà un 
po’ più deboli verso la tossina tetanica. 

Questi risultati spiegano gli effetti determinati 
dal salicitato di sodio nel reumatismo articolare 


acuto e negli altri processi a carattere infettivo. 
Attenuando l’attività delle tossine che impregna¬ 
no gli umori e i tessuti, il sa licitato abbassa ja 
febbre, e indipendentemente dalla sua azione 
analgesica, rende il soggetto più adatto a difen¬ 
dersi contro il germe patogeno. 

Del resto, come la tossina tetanica ha un potere 
energico di repulsione per i leucociti, l’A. ha con¬ 
statato che la tossina salicilica ha un'azione che- 
miotassica positiva media per queste cellule. 

L’A. poi ha voluto saggiare se ugualmente il 
salicitato di sodio abbia qualità antisettiche, e 
dai suoi risultati può concludere che se esso non 
possiede un’influenza battericida, comparabile a 
quella dei forti antisettici, tuttavia si avvicina 
molto agli antisettici di media intensità. 

I 

Infine l’A. ha osservato che questo sale attenua 
la virulenza di alcuni microbi quali il b. coli, il 
piocianeo, il b. perfringens : dopo coltura in brodo 
addizionata di una debole quantità di salicitarr» 
di sodio, si può inoculare a questi animali, senza 
effetto nocivo, la dose che normalmente li uccide. 

'Concludendo l’A. dice che questa triplice pro¬ 
prietà: antitossica., attenuante e antibatterica del 
salicitato di sodio (ed anche del benzoàtp) me¬ 
rita di essere messa in evidenza, perchè essa Tor¬ 
nisce una spiegazione degli effetti terapeutici 
esercitati da questi medicamenti in alcune ma¬ 
lattie. 

Da tali conclusioni perciò, i medici pratici pos¬ 
sono, tenendo conto delle controindicazioni, esten¬ 
dere l’uso di questo medicamento ad alt-ri stati 
tossinfettivi, facendone beneficiare gli ammalati. 

A. Pozzi. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

E. Brumpt. Précis de Parasitologie. Masson, ed. 

'Paris 1928. Prix 100 fr. 

IH libro di Brumpt è alla sua quarta edizione. 
Pur mantenendo il carattere dei « précis », è au- 
mentalo di mole e messo al -corrente dei grandi 
progressi che la parassitologia ha percorso in 
questi ultimi anni. Esso è divenuto così una vera 
miniera, utile per lo studio e per la cpnsulta- 
zione. L’A. ha cercato di aggiornare il volume: 
nei capitoli riguardanti l’amebiasi, le spiroche- 
tosi, i flagellati, gli' emospo-ridi, l’elmintiasi, le 
filariosi, la micologia sono stati aggiunti fatti 
nuovi e scoperte recentissime, anche se alcune di 
esse attendono ancora una definitiva conferma. 

• I 

Un numero adeguato di figure dimostrative è 
stato aggiunto. 

Il libro del Brumpt ha così guadagnato in mo¬ 
dernità, non so se ha guadagnato in chiarezza. 
Esso è stato scritto per studenti, per medici, spe¬ 
cialmente per medici coloniali : purtroppo, per 
non ingrandire troppo la mole del volume, IVA. 
spesso si limita a brèvissimi cenni, che non 
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danno chiaro il concetto della novità so non a 
chi già la possiede. Rappresentano una ragione 
di disagio e la confusione che regna ancora in 
determinati argomenti e la descrizione morfolo¬ 
gica stringata e spesso non sufficiente. Chi legge 
per es. il capitolo sulle amebe non apprende che 
dei nomi nuovi ma non trova nel libro gli ele¬ 
menti sufficienti per il riconoscimento di esse. 
Così per le leishnianie. Noi ci aspettiamo dalla 
competenza, da tutti riconosciuta, del Brumpt 
un completo trattato di parassitologia, in cui la 
parte morfologica abbia il suo adeguato sviluppo 
per la comodità degli studiosi, che non rara¬ 
mente si trovano a letto del malato e sul tavolo 
microscopico davanti a difficoltà gravi, non su¬ 
perabili purtroppo con la guida e l’ausilio di 
molti dei libri di parassitologia attuali. 

T. PONTANO. 

Barberi A. Man a al et Lo per il personale addetto 
alla vigilanza sanitaria sugli alimenti, e sulle 
he rande. Voi. in 32" di pag. 181. Casa Ed. « Sa¬ 
pienza ». Roma 1928. L. 6. 

Uno dei servizi più delicati ed importanti degli 
Ufficiali Sanitari, è quello della vigilanza sugli 
alimenti e sulle bevande. Generalmente l’Ufficia¬ 
le Sanitario è coadiuvato da un personale, il 
quale perciò deve avere la necessaria competenza 
tecnica specifica, come pure i rapporti che deb¬ 
bono intercorrere fra detto personale, gli Ufficiali 
Sanitari e le Pubbliche Autorità debbono essere 
ben chiariti e compresi. 

L’A. noto per la sua competenza in materia, 
ha provveduto a tale fine con la pubblicazione 
di questo mamualetto, redatto in forma precisa e 
nel medesimo tempo chiara ed elementare. 

Esso quindi rappTesenta un’ottima guida per 
il dipendente personale di vigilanza e tutti gli 
Ufficiali Sanitari dovranno curare che gli inte¬ 
ressati ne siano provvisti. A. Pozzi. 


W* Importante pubblicazione: 

Dott. ARNOLFO CIAMPOLINI 

Docente dii Medicina Legale degli Infortuni nel R. Iet i 
tute di Studi Superiori in Firenze - Medico prinoi 
pule nelle Ferrovie di Stato. 

La traumatologia del lavoro 

nei rapporti con la legge 

(AD USO DEI MEDICI PRATICI) 

Seconda edizione completamente rifatta 
e notevolmente ampliata. 

Un volume di pagine xxiv-1004, nitidamente stam¬ 
pato su carta distinta ed artisticamente rilegato in 
piena tela, con inscrizioni 6Ul piano e sul dorso. 

Prezzo L. 80 , più le spese poetali di spedizione. 
Agli abbonati è concesso pagare tale importo in due 
rate di L. 40 ciascuna, la prima subito e la seconda 
alla distanza di tre mesi. Al ricevimento della prima 
rata di L- 40 si spedisce il volume in pacco poetale 
a porto dovuto. 

Coloro che desiderano ottenerlo per sole L. 7 5 e ri¬ 
sparmiare anche la spesa del pacco postale debbono 
inviare subito Vaglia Poetale o Bancario da L. 7 5 al¬ 
l’editore LUIGI POZZI - Via Sistina, 14 - ROMA. 


HHMEMIE, SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI. 

Y Congresso Medico Internazionale per gli 
infortuni sul lavoro e le malattie pro¬ 
fessionali. 

il Congresso si è svolto dal 2 al 6 settembre 
c. a. a Budapest. Vi hanno partecipato medici di 
tutti i paesi 'del mondo ed è stato molto impor¬ 
tante per il numero degli intervenuti e l’interesse 
delle relazioni e delle comunicazioni. L’organiz 
zazione del Congresso è stata perfetta, grazie al 
l’intelligente attività del Segretario Generale Prof. 
Giorgio Gortvay di Budapest. 

La scienza italiana era rappresentata da oltre 
cento congressisti, tra i quali i proff. Biondi di 
Siena, Della Vedova e Loriiga di Roma, Lattes di 
Modena, Tovo e Anglesia di Torino, Folinea e 
Gal Do di Napoli, Maocaggi di Genova, Marangoni 
di Padova, Ettorre e Pisa di Milano, Stellario di 
•Messina, Giuliani di Parma. 

La Delegazione inviata dal Governo italiano era 
presieduta daU’on. Boriardi e composta dal prof. 
Loriga, dott. Simeone e doti. Cau del Ministero 
deirEconomia, dott. Cioiffi, prof. Ciampolini, prof. 
Diez, dott, Dragotti e dottor Rocchi del Ministero 
delle Comunicazioni, commi. Anselrni per il Mi¬ 
nistero delle Corporazioni. 

La Cassa. Nazionale Infortuni era rappresentata 
dal prof. Fornaca, la Cassa Nazionale di Assicu¬ 
razioni Sociali dal dott. Giannini, la Confedera¬ 
zione Nazionale dellTndustria dal dottor Vigliani. 

Il Congresso è stato aperto dal Ministro della 
Previdenza Sociale e del Lavoro dell’Ungheria 
Monsignor Vass. Il discorso inaugurale è staio 
pronunciato dal Presidente Prof. Tiberio VÈkebély, 
ordinario di Chirurgia nell’Università di Bu¬ 
dapest. 

Fra gli italiani furon chiamati ,a presiedere le 
Sezioni i Proff. Della Vedova, Diez, Fornaca, 
Ciampolini, Loriga, Lattes e Pisenti. 

Nelle sedute plenarie furono discusse le seguenti 
relazioni : 

Kauffmann (Zurigo) tratta della distinzione tra 
traumi e malattie. La legislazione sulle assicura¬ 
zioni contro gli infortuni non prende in conside¬ 
razione le differenze tra infortuni e malattie. Per 
ben definire queste due categorie di affezioni oc¬ 
corre tener presenti i seguenti punti: 1) uso giusto 
della parola: infortunio; 2) le eccezioni dell’assi¬ 
curazione; 3) la conoscenza dell’origine e dell’ag¬ 
gravamento delle malattie che sono la conseguen¬ 
za degli infortuni. AlTinifuori degli infortuni ben 
determinati ve ne sono altri che non sono rite¬ 
nuti indennizzabili, come lo spavento, le infe¬ 
zioni, i disturbi deiralimentazione e della vita 
quotidiana. Così non si assicurano le infezioni ba¬ 
nali, le ferite di origine non ben determinata e 
i danni causati dall’affaticamento abituale del la¬ 
voro. Le nostre conoscenze giunte oggi ad un li¬ 
vello molto alto devono estendere le loro basi. 
Occorre perciò chè le visite periodiche degli assi¬ 
curati siano ovunque incrementate. 
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Linic.er (Francoforte) parla su i Tripponi tra 
infortuni ed osteomielite suppurante , che si veri¬ 
ficano solo rarissimamente. 

Zoi.linoer (Aaran) parla suW artrite deformante 
e le sue relazioni con gli infortuni. È relati v-a- 
i neri le raro che un infortunio possa determinare 
l’affezione. Del resto le infiammazioni articolari 
prodotte da un trauma non hanno la prognosi 
^ravu quale generalmente si ammette. 

Steinmann (Berna) espone la necessità che il 
trattamento delle lesioni da infortunio sia econo¬ 
mico quanto piu è possibile compatì bili nenie con 
la fina li 1 à di ottenere j migliori risultati, e ne 
indica i mezzi. 

Oi.i.iver (iNeweastle) tratta (\z\Yinfluenza dei ve¬ 
leni industriali su i vari organi. 11 piombo col¬ 
pisce ipiù gli operai giovani che i vecchi, più le 
donne che gli uomini. L’assorbimento del veleno 
a dosi piccole ma per un lungo periodo determi¬ 
na danni più gravi dell’ingestione di uno o due* 
dosi grandi. 11 deposito nei tessuti d’un veleno 
relativamente insolubile, come il piombo, avviene 
lentamente, ed altrettanto lenta ne è l’eliminazio¬ 
ne. I sali di piombo iniettati per via endovenosa 
provocano la morte per azione diretta sul cuore, 
la paralisi respiratoria avviene per caduta della 
pressione sanguigna. 

L'avvelenamento arsenicale professionale assu¬ 
mi' sempre la solita forma acuta. 

In riguardo all’avvelenamento mercuriale PO. 
riferisce i segni e' sintomi riscontrati negli ad¬ 
detti alle miniere italiane. 

Parla infine degli operai addetti all’industria 
del mesotorio e di altre sostanze radioattive. Ha 
riscontrato necrosi del mascellare simile a quella 
provocata dal fosforo. Si hanno alterazioni anche 
nelle ossa lunghe. 

La conferenza è chiusa con una relazione su gli 
effetti dei veleni -industriali sul sangue. 

Jeli.inek (Vienna) tratta dei disturbi della salute 
provocati, dalla corrente elettrica. Il cuore che 
non batte più può riprendere anche dopo parec¬ 
chio tempo la sua attività normale mediante la 
respirazione artificiale energica e prolungata e 
mediante l’applicazione di compresse di benzina 
sulla regione cardiaca. 

La conferenza che ha vivamente interessato il 
Congresso è stata illustrata da numerose proiezio¬ 
ni dimostrative. 

In seguito alla conferenza del prof. Jellinek, il 
dottor Kai.mus ha presentato la seguente mozione 
clic è stata approvata dal Congresso: 

<« I Membri del V Congresso Internazionale per 
gli Infortuni sul Lavoro e le malattie professio¬ 
nali, dopo aver udito il rapporto del prof. Jellinek, 
concludono che i soccorsi prestati in casi di in¬ 
fortuni per corrente elettrica sono insufficienti in 
lutti i Paesi. Le istruzioni date per i primi soc¬ 
corsi e la terapia della malattia conseguente non 
corrispondono alle esigenze moderne. -Molto la¬ 


sciano ancora a desiderare L’educazione dei me¬ 
dici piati-canti, i trattamenti -della patologia elet- 
iiiui, inline le conoscenze degli ingegneri che do¬ 
vrebbero prevenire gli infortuni. 

« I Membri del Congresso pregano quindi i Go- 
\eini di tutti i Paesi di fare il necessario perchè 
il trattamento degli infortuni provocati dalla cor¬ 
rente elettrica sia sviluppato dovutamente e nella 
istruzione preventiva e pratica le Università e i 
Politecnici siano convenientemente organizzati e 
provveduti di installazioni adatte. Occorre che le 
misure profilattiche trionfino; ma nell’attesa deve 
ossei e assicurato un trattamento precoce efficace 
per poter salvare la vita dcH’infortunato o, alme¬ 
no, per attenuare in seguito gli effetli deH’infor- 
1 unio. 

« Sarebbe -indi-catissima l’esistenza di un’orga¬ 
nizzazione internazionale ocoupantesi di elèttro- 
patologia e di igiene. Occorre assicurare La for¬ 
mazione di un tale organismo che in primo Luogo 
deve studiare i mezzi preventivi in adozione nei 
diversi -Paesi, le installazioni già esistenti per l’e¬ 
ducazione dei medici, dei tecnici e della grande 
massa del pubblico. Inoltre dovrebbe essere pre¬ 
tesa la diffusione di misure profilattiche efficaci 
in lutti i Paesi dove si lavori con corrente elet¬ 
trica o -dove esiste la possibilità di frequenti in¬ 
fortuni elettrici. 

« Ma prima di tutto dovrebbe essere d’urgenza 
migliorata l’istruzione nelle nostre Facoltà, istru¬ 
zione ohe in merito è precaria in tutti j Paesi. 
Occorre ohe la patologia, la terapia e l’igiene 
della elettricità facciano parte -del programma uf¬ 
ficiale degli studenti in medicina ed in ingegne¬ 
ria. Ogni medico, ogni ingegnere deve in effetti 
avere conoscenza pratiche e teoriche per assicu¬ 
rare la vita, l’incolumità e la salute di ogni con¬ 
sumatore di energia elèttrica ». 

Diez (Roma) parla dello sforzo nella patogenesi 
del pneumotorace e dell'enfisema sottocutaneo. 
Dopo aver deplorato che nella pratica infortuni¬ 
stica si ammettano spesso fattori traumatici come 
agenti ecologici unici o concorrenti -di svariati 
processi morbosi, invocando possibilismi basati 
su osservazioni superficiali, o su ipotesi mal si¬ 
cure, afferma essere necessario, prima di ricono¬ 
scere resistenza di un nesso di causalità fra trau¬ 
mi e malattie, sottoporre al vaglio di una rigo¬ 
rosa critica tutti gli elementi che la scienza ci 
fornisce a riguardo dei rapporti etiopatogenetici 
che possono esistere fra il danno arrecato nell’or¬ 
ganismo dai traumi, e lo sviluppo delle affezioni 
morbose che ad essi vengono attribuite. 

Per il pneumotorace, pertanto, che da molti si 
ritiene possa aver origine da uno sforzo acuto, è 
necessario studiare, in base agli elementi che la 
fisio-patofogia e la clinica ci forniscono, se ed in 
quali condizioni la dinamica corporea che è pro¬ 
pria dello sforzo, possa determinare la lacerazio¬ 
ne della pleura e del polmone che è causa della 
penetrazione deLl’aria respiratoria in cavità. 

Per risolvere la questione è necessario, anzi¬ 
tutto, stabilire se durante lo sforzo intervengano 
nella funzione respiratoria condizioni clic deter- 
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minino un aumento della pressione dell’aria endo- 

alveolare. 

A tal uopo FO. dopo aver sottoposto a rassegna 
critica le opinioni più anticlie dei fisiologi (Har- 
vey) che quest’aumento ammettevano, si soffer¬ 
ma sui risultati delle esperienze del Pieraocini 
che ritiene esaurienti, i quali dimostrarono che 
la pressione intratoracica è sempre eguale e non 
mai superiore a quella atmosferica durante tutta 
la fase conatica, avendosi, mentre si compie lo 
sforzo, una pausa apheica, non una tendenza del 

torace ad espirare l’aria mentre perdura la chiù- 

/ 

stira della glottide. Queste esperienze portano a 
concludere che durante lo sforzo non si verificano 
nel parenchima polmonare condizioni favorevoli 
alla sua lacerazione. 

Un esame critico di tutta la casistica nota con¬ 
ferma i risultati delle osservazioni (fisiologiche. 
Tutti i pneumotoraci attribuiti a sforzi, non fu¬ 
rono che pneumotoraci spontanei, verificatisi per 
normale evoluzione di lesioni polmonari, la tu¬ 
bercolosi in prima linea. Lo sforzo in questi casi 
non rappresentò che un fatto puramente occasio¬ 
nale senza alcun valore deterministico nella pro¬ 
duzione della lacerazione polmonare e quindi del 
pneumotorace. 

Per l’enfisema sottocutaneo e mediastini-co val¬ 
gono le stesse considerazioni e conclusioni essen¬ 
do identico che per il pneumotorace il loro mec¬ 
canismo patogenetico. 

Solo in alcuni casi si può ammettere che non 
lo sforzo, ma la compressione del torace che può 
verificarsi durante l’esecuzione di alcuni lavori, 
mentre la glottide si trova chiusa nella fase co- 
natica, produca un aumento della pressione en- 
dotoraciea che faciliti, in soggetti a parenchima 
polmonare leso per pregressi stati morbosi, la 
comparsa improvvisa del pneumotorace. 

IVO. viene pertanto alle seguenti conclusioni: 

1) gli sforzi corporei, per quanto eccezionali 
essi siano, è dimostrato che non determinano au¬ 
mento della pressione eiulopolmonare, la quale 
non diventa mai superiore a quella atmosferica; 

2) si ipuò avere un aumento di pressione du¬ 
rante lo sforzo solo quando questo sia accompa¬ 
gnato da energici movimenti del tronco e degli 
arti, o da atteggiamenti del corpo che rapidamen¬ 
te e violentemente tendano a ridurre l’ampiezza 
della cavità toracica; 

3) gli aumenti della pressione endoalveolare 
che possono derivare da violenti atti lavorativi 
non sono mai tali da. vincere la. resistenza elasti¬ 
ca dei- tessuti pleurici e polmonari normali in 
modo da produrre la loro lacerazione; 

4 ) Gli sforzi corporei non possono produrre 
nell’organo respiratorio condizioni che facilitino, 
anche nei tessuti già minorati nella loro resi¬ 
stenza da pregresse alterazioni morbose, la loro 
rottura, e perciò non esercitano alcuna azione cui 
possa attribuirsi un qualsiasi valore patogenetico 
nella formazione del pneumotorace e degli en¬ 
fisemi. 

.5) Tutti i pneumotoraci od enfisemi che s' 
verificano dopo sforzi corporei non sono che 


pneumotoraci ed enfisemi spontanei, formatisi 
per naturale evoluzione delle alterazioni preesi¬ 
stenti nella pleura e nel polmone; lo sforzo non 
rappresenta che un fatto casuale senza alcun va¬ 
lore patogenetico nel determinismo della lacera¬ 
zione polmonare. 

6) Può ammettersi un nesso di concansali!à 
quando la rottura pleuro-polmonare compaia dopo 
atti violenti lavorativi che in modo certo risultino 
capaci di produrre aumento della pressione endo¬ 
alveolare. 

Ullmann (Vienna) tratta delle affinità tra carci¬ 
noma professionale e carcinoma sperimentale, ve¬ 
nendo alla conclusione che effettivamente certe 
attività professionali a lungo andare possono de¬ 
terminare neoplasmi. 

Crouzon (Parigi) tratta delle malattie nervose 
dopo i traumi. Conviene distinguere: 1) malat¬ 
tie nervose la cui etiologia traumatica è eviden¬ 
te; 2) malattie nervose, nelle quali l’influenza 
traumatica è dubbia o semplicemente adiuvante. 

Per le prime igl’insegnamenti della guerra han¬ 
no dimostrato la frequenza delle emorragie mi¬ 
dollari e Fimportanza dei disturbi commotivi ai 
quali .attualmente si attribuisce un’origine orga¬ 
nica. Le lesioni del midollo e dei nervi periferici 
hanno avuto nuovi contributi. Lo studio della cau¬ 
salgia, della neurite ascendente, dei disturbi fisio¬ 
terapici meritano d’essere continuati. 

Per le malattie del secondo gruppo per stabilire 
l’influenza del trauma occorre: 1) che il trauma 
agisca sulla regione corrispondente a quella del 
sistema nervoso sulla quale apparirà la lesione; 

2) che il trauma sia sufficientemente importante; 

3) che tra trauma e la comparsa dei disturbi ner¬ 
vosi vi sia un periodo intercalare non immediato, 
nè troppo lungo, nè troppo corto; 4) che nel pe¬ 
riodo intercalare esistano sintomi che costitui¬ 
scano come una catena ininterrotta tra il trauma 

7 e la malattia nervosa ben sviluppata. 

Applicando queste regole si potrà stabilire la 
azione del trauma nell’apoplessia tardiva, nel 
morbo di Parkinson, nella tabe, nella sclerosi a 
placche, la paralisi generale. 

Pi senti (Udine) parla della prevenzione degli 
infortuni agricoli. Non si può sperare od otte¬ 
nere nel campo degli infortuni agricoli i successi 
ottenuti nel campo della prevenzione degli infor¬ 
tuni industriali. Per quanto si faccia, i risultati 
saranno sempre modesti e ciò per lo speciali con¬ 
dizioni nelle quali si svolge il lavoro dei campi, 
totalmente diverse da. quelle del lavoro, special¬ 
mente delle grandi industrie. La stessa propa¬ 
ganda a mezzo di affìches non può avere che una 
efficacia mollo limitata, giacche nel lavoro dei 
campi non ricorre nessuna delle condizioni che 
la rendono utile nella propaganda delle grandi e 
piccole officine. Gli organi dell’Assicurazione con¬ 
tro gli infortuni agricoli devono perciò limitare 
la loro azione più che alla prevenzione degli in¬ 
fortuni agricoli, alla attenuazione delle conse- 
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guenze degli infortuni. E siccome è ben noto che 
da una «prima medicazione ben fatta dipende il 
decorso di una ferita, l’O. ha fondato nel terri¬ 
torio della « iSaaa Marco .» 100 posti di prima me¬ 
dicazione disseminati nei luoghi montuosi dove 
le comunicazioni sono difficili, i quali hanno una 
« Cassetta di pronto soccorso », il cui modello è 
stato studiato di comune accordo colla Croce 
Rossa Italiana. Si spera di attenuare i danni de¬ 
rivanti dagli infortuni agricoli. 


Lattes (Modena) tratta delle alterazioni della 
personalità morale e sociale da infortunio del 
lavoro. Considera le alterazioni del carattere e 
della Condotta degli individui colpiti da infor¬ 
tuni, in cui tale alterazione non -è indiretta — 
psicogena-neurosi traumatica — ma diretta, per 
lesione dei centri nervosi. Allude a numerosi casi 
in cui tali alterazioni — ivi compresa la crimina¬ 
lità — sono disgiunte da ogni disturbo intellettivo 
clinicamente apprezzabile e ormai ammessa la 
« iMorai insanity » acquisita da trauma cefalico 
o da infezione, tra cui l’encefalite letargica già 
accettata in taluni casi come dipendente da in¬ 
fortunio del lavoro. 

Vi possono essere diversi gradi di disturbo: una 
•sindrome asociale in cui si osserva un decadi¬ 
mento del valore sociale, economico e famigliare, 
con mancanza di iniziativa, mutamento continuo 
di occupazioni, tendenza all'ozio e all’alcool, e 
una sindrome antisociale che porta alla delin¬ 
quenza d’apparenza congenita, di -violenza o ses¬ 
suale ed anche economica con alternative di pas¬ 
sività e di eccitabilità impulsiva, ottundimento 
degli affetti e dei freni morali, tendenza all’ln- 
genno e alla brutalità. Questa seconda forma più 
grave prevale nei giovani; essa è talora in rap¬ 
porto con manifestazioni epilettiche cli e facili¬ 
tano la interpretazione. 

L’accertamento delle relazioni tra queste sin¬ 
dromi e l’infortunio è delicato e dà luogo sovente 
a contestazioni. Poco serve l’osservazione mani¬ 
comiale, poiché l’ambiente artificiale impedisce 
appunto le reazioni che si vorrebbero mettere in 
luce. I disturbi della condotta e del carattere suc¬ 
cessivi a commozione o a traumi cerebrali sono 
talora fugaci, ma se durano un po’ di tempo la 
prognosi diventa sfavorevole e si ha l’impressione 
che si sia sostituita una nuova personalità, mo¬ 
ralmente inferiore alla primitiva. La correspon¬ 
sione di un indennizzo, contrariamente a quanto 
avviene nei neurot.ici, non reca vantaggio: l’in¬ 
tervento operativo ha talora giovato, ma «è alea¬ 
torio. 


Non vi è in questi casi incapacità lavorativa, 
ma incapacità lucrativa, anche per la riluttanza 
dei datori di lavoro ad assumere una mano d’ope¬ 
ra così infida. Il grado dell’incapacità può rag¬ 
giungere anche il 100%, ma di solito le valuta¬ 
zioni sono molto inferiori e inadeguate al danno 
lucrativo reale. E difficilissimo valutare la « cat¬ 
tiva volontà » che è il postumo più caratteristico 
dell’infortunio. 


La delinquenza cronica e il relativo rischio di 


reclusione possono variamente valutarsi da un 
punto di vista strettamente economico. Un realtà 
economicamente parlando la reclusione costitui¬ 
sce un sollievo e porterebbe lògicamente ad una 
diminuzione dell’indennizzo. 

Ad ogni modo gli indennizzi pei disturbi della 
moralità e della condotta dovrebbero essere vin¬ 
colati in modo da evitarne lo sperpero e da ga¬ 
rantire che il fine dell’assicurazione non sia fru¬ 
strato. 

L’interessante comunicazione provoca una viva 
discussione alla quale partecipano i proff. Biondi 
e Tovo. 

Koelsch (Monaco) parla delle malattie profes¬ 
sionali industriali. 

Pryll (Berlino) fa una disamina delle influenze 
morbose delle differenti industrie, e Sleeswijk 
( iDelft) e Jòtten (iMùnster) trattano della impor¬ 
tanza delle varie polveri nello sviluppo delle affe¬ 
zioni polmonari e della tubercolosi in ispecie. 
Lbhmann (Wurzburg) riferisce che gli avvelena¬ 
menti non hanno grande importanza nella fre¬ 
quenza delle malattie professionali. Ciò ha potuto 
constatare in Germania malgrado il grande svi¬ 
luppo in -questo paese delle industrie nelle quali 
si adoperano o si producono sostanze tossiche. 
Oppenheim (Vienna) tratta delle affezioni cutanee 
professionali. -Le lesioni cutanee possono essere 
infiammatorie e neoplastiche. Nelle prime hanno 
una grande importanza i fenomeni d’idiosincra¬ 
sia, di anafilassi e di sensibilizzazione. Per le 
seconde ha grande importanza la disposizione in¬ 
dividuale. Le lesioni possono essere prodotte da 
fattori chimici e fisici. 

4 

Rilevante è stato il numero delle comunicazioni 
che sono state lette in tre sezioni del. Congresso : 
per gli infortuni sul lavoro, per le malattie pro¬ 
fessionali e per la difesa del lavoro. 

Interessanti lavori hanno presentato medici di 
tutte le nazioni civili, più numerosi quelli di me¬ 
dici tedeschi, italiani, ungheresi ed austriaci. Ci 
limitiamo a dare un breve resoconto delle comu¬ 
nicazioni fatte dagl’italiani. 

Fornaca (Roma). — Jl metabolismo dei sali di 
calcio nei cervello di lavoratori colpiti da trauma 
cranico. — Questo studio segue ad altri due la¬ 
vori dello stesso A. sul metabolismo dei sali di 
calcio nel cervello normale. 

L’O. spiega anzitutto come sia stato indotto a 
studiare il modo come si modificano i depositi 
cerebrali di calcio allorché una malattia o un 
trauma cerebrale intervengono a modificare 
l’equilibrio di quel cervello specie in seguito alle, 
discussioni avvenute alla Società di Neurologia 
‘di iPhriigi concernenti i gliomi calcificati, gli 
osteomi della falce del cervello, i tumori misti 
della ghiandola pineale ecc. Egli ha compiuto il 
suo studio in varie regioni cerebrali, nella sede 
del trauma, in punti lontani, in tempo vicino ed 
in epoca lontana dal trauma, in individui vecchi 
ed in individui giovani. 
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Dimostra, esibendo una serie di microfotogra¬ 
fie, come la calcinosi complichi il processo pri¬ 
mitivo, anche arteriosclerotico. Mette in evidenza 
come egli, contemporaneamente al Lhermitte, ab¬ 
bia rinvenuto l’aspetto delle alterazioni calcinose 
sempre identico qualunque fosse la combinazione 
chimica delle concrezioni. S’indugia anche a con¬ 
siderare la questione ontogenetica. 

Nelle meningi non si deve fare confusione tra 
le infiltrazioni calcaree che si rinvengono abi¬ 
tualmente e i noduli calcificati del plesso coroi¬ 
deo. 

In molti casi di trauma la calcinosi avviene 
principalmente vicino al bordo superiore del cer¬ 
vello, vicino al seno longitudinale, nello spessore 
delle granulazioni del Pacchioni. Sono ispessi¬ 
menti muriformi che ai tagli fanno scoprire strie 
concentriche e sono grandi cinquanta-cento micro¬ 
millimetri. Queste masse, per quanto aggruppate, 
sono ben distinte tra di loro. 

iNei vecchi l’aracnoide si calcifica rapidamente 
dopo un trauma e il punto di partenza è sempre 
il punto ove il trauma ha agito con maggiore 
intensità. 

Nella dura madre la calcinosi sopraggiunta 
dopo un trauma aumenta notevolmente la facili¬ 
tà dell’ossificazione e spesso la determina. Si 
vedono i sali di calcio rendere iperplasica la me¬ 
ninge e si assiste alla formazione di trabecole 
osteoplasiiche. 

Nel plesso coroideo, specie nei vestiboli, il trau¬ 
ma imprime un andamento speciale alla calcinosi 
poiché si assiste ad un vero processo degenera¬ 
tivo e alla formazione di un colesteatoma con 
aghi di colesterina, spongiociti e sferule calcaree. 

Nei vasi cerebrali si osserva : calcinosi pura 
delle arterie cerebrali indipendente dall’endoarte- 
rite, indice di lesione grave e diffusa a tutto l’en¬ 
cefalo, che è molto diversa dall’arteriosclerosi. 
Questa forma si osserva sempre allorché sono 
intervenuti traumi gravi. Si verifica anche una 
perivascolite calcificante con calcificazione stret¬ 
tamente localizzata alla tunica esterna, e qualche 
raro tralcio nella media (questo fatto si osserva 
specie nel globus pallidus). Infine si rintraccia 
sovente una calcinosi a depositi piccoli e se¬ 
parati. 

Nel parenchima cerebrale le masse calcaree si 
depositano in piena sostanza nervosa fondamen¬ 
tale, nell’interstizio delle cellule neurogangliona- 
ri e perfino entro la nevroglia. Si determinano 
sempre alterazioni profonde. Nei casi gravi si 
rintracciano formazioni che ricordano i neopla¬ 
smi pur senza esser tali. Nei casi di media gra¬ 
vità i depositi, che sono specialmente formati da 
sali di carbonato di calcio, hanno una forma che 
ricorda quella del tessuto fibroso. Nei casi lievi 
si osservano depositi simili a piccole sfèrule 
bene appariscenti e indipendenti le une dalle 
altre. 

Mentre il Guillain sostiene che la calcinosi nel 
parenchima cerebrale non è fissa in quanto che 


trattando i preparati con un acido la concrezione 
si scioglie e sparisce, l’O. dimostra che quelle 
concrezioni che si verificano nel parenchima ce¬ 
rebrale sono invece fisse in quanto che riap¬ 
paiono inalterate allorché il preparato, già trat¬ 
tato con l’acido, si ricolora. 

Tovo (Torino). — La valutazione delle atrofie 
muscolari. — In base ai dati della sua esperienza 
infortunistica ed a considerazioni cliniche e fisio¬ 
logiche ritiene che l’atrofia muscolare debba es¬ 
sere valutata come causale di danno lavorativo, 
quando produca di per sé, od in connessione con 
altri fatti, un disturbo funzionale. Ma quando 
essa è la conseguenza di altre lesioni (rigidità, 
amputazioni, ecc.) che vengono già indennizzate, 
non é logico tener conto di queste atrofie come 
aggravamenti del danno, a meno che esse si ri¬ 
percuotano sfavorevolmente su altre funzioni del- 
l’organismo in rapporto alla capacità lavorativa 
di questo. La determinazione della natura e gra¬ 
do di queste atrofie richiede non apprezzamento 
globale, ma l’esame particolare di ogni muscolo 
interessato. 

Pisenti (Udine). — La immoralità delle piccole 
indennità per infortunio. — Le piccole lesioni non 
riducono che teoricamente la capacità lavorativa 
quando non superano, nella valutazione del dan¬ 
no, il 10%. L’O. arriva alla conclusione che sa¬ 
rebbe assai più utile e più morale sopprimere le 
piccole indennità ed elevarle invece per le grandi 
lesioni che riducono in alto grado la capacità 
lavorativa. 

Balbo (Napoli) parla sull’avvelenamento acuto e 
cronico da prodotti di combustione dello zolfo 
negli operai delle miniere e negli animali da 
esperimento e sul suo valore medico legale nei 
rapporti con la legge infortuni. 

Diez (Roma). — Sull'osteomielite post-trauma- 
tifia. — L’osteomielite dopo traumi ossei si os¬ 
serva molto di rado negli infortunati sul lavoro, 
malgrado il numero considerevole di traumi in¬ 
teressanti le ossa. Tuttavia esistono casi, in ope¬ 
rai adulti, di indubbia origine traumatica. Come 
per tutte le altre malattie microbiche post-trau¬ 
matiche, anche per le osteomieliti il loro rapporto 
patogenetico con i traumi si spiega in due modi: 
o con la fissazione nel focolaio osseo traumatiz¬ 
zato degli agenti ecologici della malattia circo¬ 
lanti nel sangue, o nella riacutizzazione, anche a 
molti anni di distanza, di antiche osteomieliti 
clinicamente guarite, con persistenza degli agenti 
infettivi allo stato latente. L’O. ha osservato re¬ 
centemente due casi che rientrano nel I e nel II 
gruppo suddetto. 

Serra (Bologna). — Se e fino a che limite si 
debba continuare a indennizzare la deformità ra¬ 
diologica di un osso lungo fratturato, fn assenza 


2012 


Il POLICLINICO 


[Anno XXXV, Fasc. 41] 


di fenomeni clinici di deficiente funzione. — In¬ 
vece di cercare a indennizzare la deformità radio¬ 
logica, si dovrebbe ottenere di indennizzare senza 
difficoltà con cifra alta il deficit funzionale che, 
anche in lesioni apparentemente ben guarite, si 
può mettere in evidenza con le indagini obbiettive 
che appartengono specialmente al campo della 
semeiotica neurologica odierna (modificazioni del¬ 
la conducibilità elettrica dei nervi e della irrita¬ 
bilità dei muscoli e degli origani di senso). Si 
realizzerebbe una giustizia distributrice conforme 
a ciò che era noto ai vecchi medici, prima, deb 
l’introduzione della risarcibilità degli infortuni, 
sugli esiti delle ferite nei lavoratori. 

Bruni (Torino). — Sulle lesioni dei menischi 
articolari dei ginocchio. — .Le lesioni dei meni¬ 
schi rappresentano un’entità morbosa dal punto 
di vista lavorativo grave oltre ohe per l’impedi- 
mento della funzione articolare anche per il loro 
carattere ad andamento cronico recidivante. La 
eziologia è nella pluralità dei casi a carattere ben 
definito, ma iqualche volta invece è muta o poco 
chiara. Traumi anche di lievissima entità possono 
determinare una lesione dei menischi. (Nei casi 
da me osservati non ho trovato che la regione di 
abitazione abbia speciale importanza o che l’ar- 
tritismo abbia avuto influenza come causa predi¬ 
sponente. Per la diagnosi il blocco del ginocchio 
ha valore di certezza, ma non è costante, si trova 
invece il dolore fisso sull’interlinea articolare fra 
il legamento rotuleo ed i legamenti mediali, an¬ 
che quando la lesione interessa solo il corno po¬ 
steriore. iLa radiografia non serve sempre a met¬ 
tere in rilievo le lesioni dei menischi. Il solo 
metodo di cura efficace è la meniscectomia. I 
casi trattati con immobilizzazione, cure fisiche, 
con iniezioni articolari di soluzione ipertonica 
sono recidivati al minimo trauma. iLa menisco- 
pessia dà dei risultati incerti. Tutti i nostri ope¬ 
rati guarirono riacquistando completa la funzio¬ 
nalità del ginocchio senza debolezza o lassità ar¬ 
ticolare anche in un caso in cui la lesione era 
bilaterale. Nella maggior parte dei casi trovammo 
rottura longitudinale del menisco. Come metodo 
operativo riteniamo che il taglio laterale dia luce 
sufficiente senza bisogno di ricorrere all’apertura 
completa dell’articolazione che taluni ritengono 
indispensabile al buon esito dell’operazione. 

Giuliani (Parma). — Il comportamento dei nu¬ 
clei di ossificazione di fronte alle azioni trauma¬ 
tiche. — Espone le esperienze fatte al riguardo 
su giovani cani. Le ricerche sono state divise in 
tre gruppi. Nel gruppo il ha sottoposto l’animale 
a battiture quotidiane tenendo il calcagno sinistro 
come controllo e sottoponendo il destro a batti¬ 
ture. Ha ottenuto dal lato radiografico un ritardo 
nella comparsa del nucleo, di ossificazione, che 
poscia ha dimostrato di fondersi più precocemen¬ 
te col calcagno stesso. Un ingrossamento del cal¬ 
cagno in toto e corrispondentemente una diminu¬ 
zione della lunghezza calcaneare. iNei casi ove si 
è avuto pure una frattura il calcagno ha conti¬ 


nuato lo stesso la sua evoluzione. Dal lato isto¬ 
logico, vascolarizzazione più copiosa, nucleo di 
ossificazione più piccolo, cartilagine seriata più 
spessa, con colonne più stipate. Spazi midollari 
invasi da connettivo. II gruppo. Si è determinato 
trazione, mediante il tricipite surale sul calca¬ 
gno, ^essendo quindi in grado di influenzare il 
nucleo di ossificazione della tuberosità posteriore 
calcaneare. Si iè ottenuto fusione precoce del nu¬ 
cleo di ossificazione dal lato trattato, poscia atro¬ 
fia del nucleo stesso, con ingrossamento notevole 
di tutto il calcagno. Questo dal lato radiografico. 
Dal Lato istologico si è visto atrofia del nucleo 
di ossificazione, trasformazione del midollo da 
quello di tipo giallo in midollo rosso e poscia in 
connettivo. Ili gruppo. .Si *è proceduto come nel 
II gruppo : cioè trazione sul tricipite surale, dopo 
asportazione di 5-6 cm. di nervo sciatico. Si è 
visto dal lato trattato comparsa e sviluppo pre¬ 
coce del nucleo d’ossificazione specie se confron¬ 
tato col controllo. In prosieguo di tempo l’accre¬ 
scimento del nucleo di ossificazione in esperi¬ 
mento si attenua e quello sinistro raggiunge in 
sviluppo il destro, però il destro -si fonde più 
precocemente col calcagno. Questi risultati sono 
stati confermati sia radiologicamente, sia dal lato 
istologico. 

Giuliani (Parma). — L'influenza dei tendini 
sullo sviluppo dei nuclei di ossificazione. — In 
una seconda serie di esperienze si è voluto ve¬ 
dere quale influenza spetta al tendine, nello svi¬ 
luppo particolare del nucleo di ossificazione. 
Come animale da esperimento si è preso il co¬ 
niglio e si è proceduto all’osservazione sperimen¬ 
tale del nucleo d’ossificazione dell’apofisi calca¬ 
neare. Individuato il tendine d’Achille, si aspor¬ 
tava il tendine stesso per alcuni centimetri. L’esa¬ 
me radiologico eseguito a 50 giorni di distanza 
ha messo in rilievo atrofia del nucleo dell’apofisi 
calcaneare, e dal lato istologico si è osservato: 
addensamento e diminuzione dell’altezza delle co¬ 
lonne seriate del-la cartilagine d’accrescimento. 
Inoltre le colonne si presentavano ineguali e fra 
di esse al posto della sostanza fondamentale si 
riscontravano spazi midollari invasi da connet¬ 
tivo. Questi rilievi sono più manifesti, osservando 
i preparati del calcagno normale (sinistro) tenuto 
come controllo. Le cellule cartilaginee del nucleo 
dell’apofisi calcaneare, apparivano meno attive, 
gli spazi midollari più ampi, e pure questi invasi 
da connettivo. Dubitando però che il coniglio 
privo del tendine d’Achille potesse colla deambu¬ 
lazione urtare sul terreno, si è eseguito un se¬ 
condo gruppo di esperienze. 

All’asportazione del tendine, si faceva seguire 
l’immobil'izzazione dell’arto su cui si operava, in 
apparecchio gessato. II risultati sono stati identici 
a quelli del primo gruppo. 

Barettoni (Padova). — Sulle fmtture del calca¬ 
gno. — Lo studio di circa 50 casi di fratture del 
calcagno osservate nel Reparto traumatologico 
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della Cassa .Nazionale Infortuni in Padova, ha 
condotto l’O. alle seguenti conclusioni: 

1) 'che la frattura del calcagno non è una le¬ 
sione rara: spesso però essa non viene ricono¬ 
sciuta rientrando nel numero delle distorsioni 
tibio-tarsiche; 2) che dei vari tipi anatomici di 
fratture del calcagno, la frattura da schiaccia¬ 
mento del talamo è di gran lunga la più frequen¬ 
te; 3) che se nel maggior numero dei casi la frat¬ 
tura del calcagno non è associata a lesioni trau-. 
matiohe delle rimanenti ossa del piede, purtutta- 
via Fassociazione più frequente è la frattura del 
processo posteriore dell’astragalo perchè verifi- 
cantesi con la frattura del talamo; 4) che le cure 
con apparecchi immobilizzanti non sembrano con¬ 
sigliabili, avendo dovuto annoverare i migliori 
risultati in quei casi che ritenuti come distorsioni 
tibio-astragaliche, sono stati tratttati con congruo 
riposo a letto senza fasciatura e successive cure 
fisiche; 5) che la frattura del calcagno in genere 
e del talamo in ispecie, lasciano spesso postumi 
di una qualche entità ma che nel complesso essi 
devono essere considerati di entità inferiore a 
quelli attribuiti loro dai comuni trattati di infor¬ 
tunistica; 6) che in alcuni casi il limite biennale 
si mostra insufficiente; l’esame radiografico pra¬ 
ticato a due anni di distanza dal trauma non 
parla ancora di ricostruzione strutturale dell’osso 
mentre ancora sono bene evidenti e le linee di 
frattura ed il callo in via di formazione. 

Giannini (.Roma). — Espone le principali carat¬ 
teristiche del R. Decreto-legge 27 ottobre 1927 col 
quale si è introdotta in Italia l’assicurazione ob¬ 
bligatoria contro la tubercolosi. Egli s’intrattiene 
sui rapporti tra questa nuova branca della prov¬ 
videnza italiana con l’assicurazione di malattia 
e con quella d’invalidità, delincando anche gli 
intimi rapporti tra l’ordinamento assicurativo e 
quello dei Consorzi provinciali antitubercolari. 
L’assicurazione si estenderà a 20 milioni di assi¬ 
stiti ed avrà una gestione annua di oltre 300 mi¬ 
lioni di lire, essa provvederà all’allestimento di 
20 mila letti sanatoriali ed ospedalieri con una 
spesa che supererà i 500 milioni. Il dott. Giannini 
termina esponendo il vasto programma assisten¬ 
ziale svolto dalla Cassa Nazionale sul campo del¬ 
la legge invalidità specie per quanto riguarda la 
cura convalescenziaria, l’assistenza alla mater¬ 
nità, la difesa dal trauma e dalla tubercolosi, 
intesa nei suoi influssi di malattia sociale che 
porta con larga percentuale alla invalidità al 
lavoro. 

Biondi i(Siena). — II fattore costituzionale nella 
pratica degli infortuni e delle malattie del la¬ 
voro. — Oli studi, compiuti in proposito nell’Isti- 
toito diretto dall’O., sono diretti ad indagare le 
modificazioni dell’equilibrio acido basico degli 
umori nelle varie forme di asfissia e Fandamento 
di questo equilibrio e l’azione dei farmaci vago¬ 
mimetici e simpaticomimetici in alcuni avvelena¬ 
menti e specialmente nell’avvelenamento mercu¬ 
riale da vapori. 


Queste indagini, dalle quali bisogna trarre con¬ 
clusioni pratiche con estrema prudenza, mostrano 
come la prevenzione degli infortuni e delle ma¬ 
lattie professionali possa fecondamente attuarsi 
colla selezione dei lavoratori in base a criteri co¬ 
stituzionalistici. 

Lusena (Genova). — Le fratture dei processi tra¬ 
sversali delle vertebre lombari considerate spe¬ 
cialmente per il meccanismi di produzione. — 
L’O. considera questo tipo di frattura, che le me¬ 
todiche ed accurate indagini radiografiche hanno 
dimostrato assai frequente ad osservarsi e poiché 
spesso la guarigione si verifica con adesioni fi¬ 
brose si prospetta il quesito della data della loro 
produzione. La nozione della non rara presenza 
di rudimenti costali nelle vertebre lombari rende 
spesso difficile l’interpretazione del reperto ra¬ 
diografico. 'Se dal punto di vista clinico la con¬ 
statazione di un tale reperto ha scarsa impor¬ 
tanza, può questo essere valorizzato nei riguardi 
medico legali. L’O. con ricerche sperimentali sul 
cadavere ha cercato di indagare il meccanismo di 
produzione di tale frattura. 

Ciampolini (Milano). — Nevrosi da indennizzo 
e simulazione di infermità. — L’O. affronta in 
pieno la questione fra i due fenomeni simulazione 
e nevrosi da indennizzo. L’esperienza della guer¬ 
ra in tema di sindromi psicogenetiche e la ricca 
casistica che gli studiosi hanno a loro disposi¬ 
zione nel campo della traumatologia del lavoro 
e della risarcibilità civile autorizzano ormai al¬ 
l’enunciazione di leggi sicure sia nel senso cli¬ 
nico che nel senso medico-giuridico. L’O. che fu 
tra i primi in Italia a studiare l’argomento in via 
catamnestiea porta oggi alla discussione un lar¬ 
go contributo statistico molto dimostrativo: e ciò 
ha importanza sovratutto per l’azienda ferrovia¬ 
ria nel cui ambito le sindromi da appetizione sono 
di comune ricorrenza al seguito di sinistri di 
treni. 

Ciampolini (Milano). — La personalità psico¬ 
fisica del simulatore di infermità. — L’O. par¬ 
tendo dal concetto che il problema della simula¬ 
zione di infermità, oltre ad essere d T ordine cli¬ 
nico e antropologico insieme, è anche d’ordine 
sociale, studia i vari tipi di simulatori d’infer¬ 
mità e si rende conto dei rapporti fra costituzio¬ 
nalismo e vita lavorativa per mettere in rilievo 
quegli stati psicosomatici che più sono in con¬ 
trasto con la legge del lavoro. Tutto ciò mira a 
concretare buone norme profilattiche in materia 
di organizzazione del lavoro anche nei riguardi 
di un siffatto fenomeno che turba — in qualche 
modo _ il buon andamento delle leggi assicu¬ 

rative. . 

Marangoni (Padova) ha presentato un’interes¬ 
sante comunicazione sulle fratture della colonna 
vertebrale, illustrando una centuria di casi. 
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Diez (Roma). — Gli infortuni sul lavoro nel 
soggetti malarici. — I problemi 'Che si presentano 
allo studio sono i seguenti : l’azione esercitata dai 
traumi sulla malaria latente; il decorso delle le¬ 
sioni traumatiche nei soggetti malarici; la mala¬ 
ria fattore di simulazione o di pretestazione di 
infortuni. 

'Tratta il primo argomento ed enumera tutti gli 
autori, in ispecie italiani, che osservarono il ri¬ 
sveglio della malaria latente in seguito ad in¬ 
fortuni sul lavoro. Dalla casistica risulta che qual¬ 
siasi trauma violento, ed i trattamenti operativi, 
qualunque sia l’organo interessato, possono deter¬ 
minare la comparsa di recidive anche dopo un 
lungo periodo di latenza; più facilmente risente 
l’azione dei traumi, nella slatentizzazione della 
malaria, la milza. Le emorragie, specie quelle 
consecutive a parti ed aborti, tutti i processi set¬ 
tici, ed anche la semplice anestesia, specie cloro¬ 
formica, esercitano, nel determinismo delle reci¬ 
dive, azione identica a quella dei traumi. 

Descrive i caratteri epidemiologici e clinici degli 
accessi malarici post-traumatici, e discute sui cri¬ 
teri medico-legali che devono applicarsi per am¬ 
mettere nesso di causalità fra traumi e recidive 
malariche. 

Si sofferma in speciale modo ad esaminare il 
lato patogenetico della questione, -attribuendo 
particolare importanza alle emorragie, o da sole, 
o consecutive alle lesioni traumatiche: l’iperfun- 
zione degli organi ematopoietici che si verifica 
per riparare alla perdita di sangue, produce nelle 
cellule del midollo osseo e della milza modifica¬ 
zioni biologiche tali da far perdere loro quello 
stato immunitario che determinava lo stato la¬ 
tente dell’infezione. 

Esamina in ultimo il problema della valutazio¬ 
ne delle indennità dovute per la riaccensione di 
infezioni malariche già clinicamente guarite, in 
seguito ad infortunio sul lavoro. 

Cioffi (Bologna). — Danno permanente e sua 
liquidazione nella malaria-infortunio. — Nei casi 
in cui la malaria è riconosciuta come destata da 
un infortunio sul lavoro, occorre esaminare 
quale danno permanente possa derivare dall’in- 
fezione stessa. L’O. distingue questo danno nelle 
due eventualità possibili a verificarsi; 1) casi di 
morte; 2) casi di invalidità permanente parziale 
((raramente totale) per’lesioni anatomo-patologiche 
sia primitivamente insorte, sia più spesso evol- 
ventisi nel decorso cronico dell’infezione. 

Per i casi che possono determinare la morte 
per cause che l’O. enumera, la liquidazione del 
danno è senz’altro fissata dalla legge infortuni. 
Nei casi di invalidità parziale essa deve valutar¬ 
si sulla diminuzione effettiva della funzione degli 
organi lesi, diminuzione che raramente può equi¬ 
pararsi alla perdita completa dell’organo compro¬ 
messo, tranne forse nei casi di rottura o di aspor¬ 
tazione della milza. 

Tovo (Torino). — Cellulo-dermite confusive da 
trauma unico. — L’O. discute la questione del¬ 


l’unicità o molteplicità dei traumi occorrenti per 
la produzione delle cellule-dermiti contusi e ne 
rileva l’importanza dal punto di vista diagnosti¬ 
co, clinico e medico-legale, specialmente nei ri¬ 
guardi del problema dell’autolesionismo. Illustra 
due casi della sua casistica personale col corredo 
dei risultati operativi e degli esami anatomo-pa- 
tologici, traendone riferimenti e conclusioni in 
rapporto alla questione generale più sopra pro¬ 
spettata. 

Stellario '(Messina). — Le infiammazioni con¬ 
giuntivali dal punto di vista medico-legale. — 
Mette in rilievo le ambiguità ecologiche esistenti 
fra le infiammazioni congiuntivali prodotte dah 
l’azione patogena dei batteri e quelle che sogliono 
manifestarsi nei lavoratori esposti all’azione ir¬ 
ritante di molte sostanze che colpiscono l’organo 
visivo ed espone i criteri diagnostici per la distin¬ 
zione ecologica fra quelle e queste. Segnala 
inoltre la necessità che i traumatizzati dell’orga¬ 
no visivo siano il più sollecitamente possibile vi¬ 
sitati ed affidati alle cure dei medici specializ¬ 
zati, per iL più esatto giudizio medico-legale, per 
la più opportuna cura, per il più breve termine di 
guaribilità, per la maggiore reintegrazione della 
capacità lavorativa. 

iCioffi (Bologna). — Influenza delle cause atmo¬ 
sferiche nel determinismo degli infortuni sul la¬ 
voro. — Le condizioni ambientali fisiche, di or¬ 
dine tellurico oltreché essere causa diretta nel 
costituire l’infortunio sul lavoro, deve conside¬ 
rarsi quindi come causa violenta: colpo di sole, 
congelazione, fulminazione ecc. possono in certi 
casi influire indirettamente sul determismo degli 
infortuni stessi da cause traumatiche, poiché al¬ 
terano transitoriamente sotto il loro influsso la 
capacità percettiva, volitiva e il tono neuro-mu¬ 
scolare del lavoratore. 

L’O. enumera talune di queste cause e ne valuta 
la loro importanza sia sotto il punto di vista me¬ 
teorologico causale, sia sotto il rispetto della me¬ 
nomazione della abilità lavorativa che ne risulta. 

Recchi (Roma). — I mutilati degli arti nell'eser¬ 
cizio 'ferroviario. — Viene illustrata, secondo le 
qualifiche degli addetti alle ferrovie e secondo le 
varie parti colpite, una statistica di circa 600 mu¬ 
tilati degli arti per infortuni riportati nel lavoro 
attinente alli’esercizio ferroviario. Prevalgono gli 
amputati al terzo inferiore della gamba: sono 
anche notevoli le doppie amputazioni. Una quar¬ 
ta parte circa di essi sono conservati al lavoro in 
mansioni sedentarie o di vigilanza. In base a 
questa notevole statistica vengono fatte osserva¬ 
zioni sulla migliore utilizzazione dei mutilati fer¬ 
roviari, sui vari apparecchi di protesi in uso, 
sull’evoluzione tardiva dei monconi di amputa¬ 
zione, sulla convenienza ed utilità delle protesi 
lavorative. 

Recchi (Roma). — Su di alcune speciali lesioni 
da corrente elettila ad alta tensione. — Sono- 
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esposti e commentati tre casi di lesioni gravi da 
corrente elettrica ad alta tensione (4000 Volts), uno 
con carbonizzazione degli arti superiori che ri¬ 
chiese l’amputazione immediata di ambedue le 
braccia, uno con necrosi del braccio destro, del 
parietale sinistro e del naso, il terzo con lesioni 
nervose periferiche permanenti tra cui paralisi 
bilaterale dei nervi tibiale e peroneo con equi¬ 
nismo completo. Sono allegate fotografie. 

Folinea (Napoli). — Caratteristiche alterazioni 
del vitreo, rilevabili alla lampada a fenditura, 
utili', quale'segno diagnostico tardivo di cataratte 
traumatiche completamente riassorbite. — Esami¬ 
nando a forte ingrandimento alla lampada a fen¬ 
ditura Oib. A3 oc. 4 il vitreo di infortunati affetti 
da cataratte traumatiche completamente riassor* 
bite, anche cinque o sei mesi dopo avvenuto il 
riassorbimento, si nota proprio alFindietro del-la 
parte centrale della cristalloide posteriore, una 
specie di cono opalescente, con la -base in avan¬ 
ti, diretto in senso antero posteriore, costituito da 
numerose fibre di spessore variabile, di colorito 
biancastro, di differente lunghezza e forma, che 
si approfondano in quella parte del vitreo che 
non è osservabile alla lampada a fenditura e che 
si distinguono nettamente sul restante vitreo che 
appare normale. Tale reperto, che non si riscon¬ 
tra negli individui operati di cataratta senile e 
che sparisce dopo molti mesi e con grande len¬ 
tezza può servire come segno diagnostico tardivo 
in -quelle forme di cataratta traumatica comple¬ 
tamente riassorbite nelle quali è difficile la in¬ 
dagine ecologica. 

Stellario (Messina). — Ferite penetranti del 
bulbo oculare e plastica congiuntivaie. — Richia¬ 
ma l’attenzione del -Congresso isul-la necessità 
della plastica congiuntivaie nelle ferite penetranti 
del bulbo oculare, per impedire le infezioni, ab 
esterno, delle membrane interne dell'occhio per 
opera dei germi infettanti che possono penetrale 
nell’occhio, in secondo momento, anche tardiva¬ 
mente, attraverso la ferita. -Espone le diverse ma¬ 
niere di plastica congiuntivaie e mostra una ma¬ 
niera personale di plastica congiuntivaie. 

Viziano (Torino). — Di un nuovo mezzo di rivi- 
viscenza dei colpiti da asfissia per corrente elet¬ 
trica e per annegamento. — Richiama l’attenzio¬ 
ne del -Congresso su un nuovo apparecchio che 
riassume la possibilità di eseguire meccanica- 
mente la r. a. sia secondo il metodo Silvester, sia 
secondo quello di Schàffer. È costituito essenzial¬ 
mente di un’armatura a barella e si mette in 
azione alzando ed abbassando con movimenti 
ritmici un parallelogrammo di comando. L’appa¬ 
recchio citato che porta notevoli perfezionamenti, 
rispetto ad altri mezzi meccanici, nella tecnica 
dei due metodi di respirazione più diffusi, faci¬ 
lita inoltre tutti quegli altri soccorsi, che contem¬ 
poraneamente il medico deve portare alle vittime 

da elettricità o da annegamento. 


Anglesia (Torino). — Rapporti fra trauma e tu¬ 
bercolosi. _ Relazione statistica comparata dei 

casi di tubercolosi osteo-articolari, riconosciuti 
come dipendenti da lesioni traumatiche, i quali 
vennero curati nel Reparto Ospedaliero Chirurgico 
della Cassa -Nazionale Infortuni all’Ospedale di 
S. Vito in Torino dal 1923 ad oggi. Esposizione 
dei risultati di esperienze personali sugli anima¬ 
li, istituite allo scopo di studiare l’influenza dell-e 
fratture ossee nella localizzazione del bacillo tu¬ 
bercolare circolante col sangue o comunque pre¬ 
sente nell’organismo. Tali esperienze furono pra¬ 
ticate su conigli e cavie. I germi infettanti furo¬ 
no colture di bacilli del tubercolo umano e col¬ 
ture del bacillo del tubercolo bovino. 

-Fornaca (Roma). — Considerazioni su alcune 
centurie di casi di epilessia traumatica. - Avendo 
avuto occasione di esaminare tir ©centoventi casi 
di epilessia sicuramente traumatica, l’0. si è 
convinto che più soventi di quanto non si creda 
e anche quando la lesione cranio-encefalica non 
ha determinato un’epilessia motoria, si verifica¬ 
no in taluni individui alterazioni epilettiche psi¬ 
chiche di notevole importanza e che senza dubbio 
ripetono la loro origine dal trauma. Avvengono 
quasi sempre in soggetti predisposti per grave 
ereditarietà neuro-psicopatica, o sifilitica, o tu¬ 
bercolare, o in alcolizzati o in degenerati. 

L’entità del trauma ha, nei riguardi della de¬ 
terminazione, una importanza secondaria: natu¬ 
ralmente -però i traumi più gravi sono quelli che 
più -facilmente possono originare le alterazioni 
psichiche epilettiche. Hanno molta importanza ì 
fenomeni generali insorti dopo il trauma. L ubi¬ 
cazione di questo non Ina influenza manifesta per 
il -genere dei disturbi che insorgono. 

Rari sono i disturbi psichici transitori: pei lo 
più sono permanenti e vanno aggravandosi in 
modo impressionante e rapido col tempo. Comin¬ 
ciano a manifestarsi due-tre mesi dopo il trauma, 
dopo un periodo intervallare di pieno benessere 
fisico e psichico o di lievi disturbi generali di 

poco conto. 

Qualche volta sono accompagnati da convulsio¬ 
ni epilettiche, specie dopo un anno circa dal 
trauma. Le convulsioni appaiono assai tardi. 

Pone in rilievo ohe per lo più in individui pre¬ 
disposti, nelle condizioni. speciali su accennate, 
si verificano le seguenti alterazioni psichiche: 
1 ) cr i S i di irascibilità e di irritabilità con panto- 
clastia o atti violenti contro le persone (seguite 
spesso da elevazioni della temperatura — 38°-39 n — 
disturbi del tubo gastro-enterico, e talora da son¬ 
nolenza o sonno); 2) crisi di grave depressione 
psichica con inappetenza, insonnia, tentativi dì- 
suicidio; 3) mutamento sostanziale del carattere; 
volubilità, deviazioni sentimentali e affettive; 
cambiamento nelle abitudini, nei gusti, nel te¬ 
nore di vita; 4) illusioni specie nella vista, al¬ 
lucinazioni uditive a contenuto ostile. 

Per la diagnosi differenziale e per svelare la 
simulazione bisogna tener conto in partrcolar 
modo dei seguenti dati probativi: 


2018 


II. POLICLINICO 


[Anno XXXV, Fasc. 41J 


a \ im !Prowisa comparsa dei fenomeni e loro 
periodicità; b) cambiamento del colore della fac¬ 
cia e congestione delle mucose o grave pallore- 
c) straor dinaria angoscia, instabilità, inrequietez- 
za tfacin modificazioni dell’umore; d) amnesia 
dell accaduto per parte del soggetto; e) tendenza 
a reazioni improvvise, immotivate e al vaso- 
spasmo; f) tardivamente, difetto di critica e su¬ 
perficialità di giudizio specie quando sono ap¬ 
parsi anche segni di epilessia motoria. 


Drajotti (Roma). — La sindrome nervosa post¬ 
commotiva. - il complesso sintomatico che suo¬ 
le seguire alla commozione cerebrale costituisce 
nna sindrome bene individuata e caratteristica 
Le cosi dette neurosi traumatiche non sono en¬ 
tità cliniche, clinicamente particolari. li trauma 
può svelare l’isterismo e la neurastenia, ma non 
creare entità morbose cui possa attribuirsi un’in¬ 
dividualità nosografiea particolare. 

L’unica sindrome che per la natura e l’a^grun- 
pamento dei suoi componenti può ritenersi de¬ 
terminata ex novo del trauma, è quella post-com- 

1110 Li Vcl. 


Fornaca (Roma). - a proposito della sifilide 
nervosa traumatica. _ L’O., dopo aver rivendicato 
all italiano Leoncini di Modena la priorità nella 
descrizione di un’alterazione sifilitica insorta 
perla prima volta in seguito ad un trauma, 
prende m esame 1 casi descritti nella letteratura 
su questo argomento, e fa rilevare come per mol- 
tissimi di essi l’origine traumatica della nevro- 
smlide sia oltremodo incerta e poco chiara, 

Riassume quattordici casi da lui studiati in cui 

le piarne manifestazioni nervose sifilitiche sono 

apparse solo dopo un trauma per infortunio sul 
lavoro. 

Si indugia a studiare i disturbi presentati da 
quei malati, l’entità e l’ubicazione del trauma 
1 influenza sulle neurosifilidi traumatiche delle 
cure antiluetiche. 


Fbancioni (Siena). - L'assuefazione nell’avvele- 
» «»ìo ì»ì( lento da vapori di Mercu- 

~ Nel corso dl esperienze dirette ad altro 

opo, ha avuto, già da tempo, modo di ossei 

Itesso Tattam m f gÌà SOtt °P osti 

stesso trattamento si mostravano più resistenti 

^norf d 11HlalÌ mal ‘ rattatÌ aJravvele °amento da 
vapori di mercurio. L’esperimento veniva con- 

“ ™ do da otte nere l’avvelenamento puro 
(merget) da vapori di mercurio, secondo il me¬ 
todo che tee e oggetto di comunicazione al Con¬ 
gresso di Venezia del 1924. Altre ricerche, condot¬ 
te a scopo di controllo, hanno confermato in ma¬ 
niera assai dimostrativa quelle osservazioni oc- 
l asionaiì. 


nelle asfissie. - Sono state estese le ricerche ini- 
ziate tanno decorso sul PH nel siero di sangue 
nelle diverse forme di asfissia secondo le si con- 

S1 J d t , eI ì“° nella Scuola Senese. Si sta indagando 
parallelamente alla determinazione de) PH il com 
portamento della riserva alcalina. Nella asfissia 
per C0 2 mentre il PH non si modifica, sembra 
osservi una diminuzione della riserva alcalina 


Menesini (Siena). — /; fattore neuro-vegetativo 
nell’avvelenamento da vapori mercuriali _ 
Estendendo le ricerche praticate sulle influenze 
dei veleni simpatico-mimetici, vago-mimetici nelle 
asfissie all’avvelenamento mercuriale da vapori è 
stato osservato come l’ergotamina a piccole dosi 
appaia favorire l’avvelenamento mentre ne limi¬ 
ta gli effetti a dosi superiori ed il calcio mostri 
a dosi piccole un’attenuazione, a dosi più forti 
un aggravamento dell’intossicazione. 



Interessantissime Monografie: 


'Giunge alle seguenti conclusioni; 

1) il trauma che origina una neurosifilide è 
sempre un trauma grave la cui sede non ha im¬ 
portanza sulla forma morbosa e sulla localizza¬ 
zione dei sintomi; 

2) la sintomatologia neurosifilitica segue ra¬ 
pidamente, senza periodo intervallare di sorta, 

al trauma grave e scoppia in modo appariscente 
e grave; 

3) le neurosifilidi da trauma nulla o molto 
poco risentono della cura antiluetica; 

4) i dati suesposti servono a stabilire i rap¬ 
porti tra un trauma ed una neurosifilide insorta 
dopo il trauma e acquistano molto valore quando 
i traumi colpiscono un operaio mentre lavora. 

Lenzi (Siena). — Semiotica dell'andatura. — Il 
cammino sulle scale e su terreno accidentale pre¬ 
senta modalità tali che permettono di riconoscere, 
nel caso singolo, nella maniera più sicura, se le 
claudicazioni -riscontrate nella deambulazione sul 
terreno piano rappresentino l’adattamento a ne¬ 
cessità reali o la fissazione di un automatismo 
per necessità che furono in atto per il passato e 
che più non esistono. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

Sopra un caso 

di pachlmeningite cervicale tubercolosa. 

Fribourg-Blanc [Bull, et Mera, de la Soc. Méd. 
des Hòpitaux, Paris, 2 febb. 1928) ricordano un 
caso di notevole interesse clinico. 

Un uomo di 24 anni entra all’ospedale per qua- 
driplegia e dolori vivi alle spalle. Antecedenti ne¬ 
gativi. Nell’ottobre 1924 ebbe una -peritonite tbc. 
Nell’agosto 1926 dolori acuti trafittivi alle spalle. 
Che scomparsi per tre mesi, si ripresentarono poi 
più violenti. Sorgevano a crisi notturne, al cin¬ 
golo scapolare ed al collo. Nell’aprile 1927 sorse 
lieve paresi delle due mani; poi le sensazioni di 
punture e di appesantimento si estesero al tronco 
ed agli arti inferiori che divennero paralitici. 
L’E. O. dette: agli arti superiori, paralisi flaccida 
incompleta con amiotrofia tipo Aran-Duclienne. 
Riflessi tendinei e periostei pressappoco scom¬ 
parsi eccetto il bicipitale e lo sterno-mastoidieno. 
Sensibilità integra. Dolore vivo alla pressione e 
percussione sulle prime vertebre dorsali. 

Agli arti inferiori c’è abolizione quasi completa 
della forza muscolare; lieve grado di contrattura, 
arti semiflessi. Tutti i riflessi tendinei sono esa¬ 
gerati, clono delle due rotule, e trepidazione epi- 
lettoide dei piedi. Riflesso cutaneo-plantare e 
Oppenheim sono in estensione. Tutte le forme dì 
sensibilità 6ono diminuite, e quasi abolite nella 
gamba destra. Esistono dolori vivi alle due gam¬ 
be. Abolizione dei r. cremasteriei ed addominali. 
Ipoestesia alla puntura che risale al territorio 
della D. II. A questo livello la sensibilità termica 
è assai smussata dando lo schema di una disso¬ 
ciazione siringomielica discreta. Disturbi degli 
sfinteri. Nessun segno di paralisi bulbare. Nessun 
disturbo respiratorio, nulla a carico degli occhi, 
nè delle vie cerebellari. 

Esame del liquor : non iperteso, limpido. Albu¬ 
mina 1 %o. 

Citologia : normale; glicolisi un po’ diminuita. 
Le radiografie del rachide dimostrano una per¬ 
fetta integrità ossea. 

Il Lipiodol per via ascendente si arresta alla 
porzione superiore della dorsale l a . 

Decorso : i dolori alle spalle diminuiscono men¬ 
tre si accentuano quelli alle gambe. Infine a lu¬ 
glio cessano del tutto. L’amiotrofia dopo avere 
colpito tutto il territorio del plesso cervico-bra- 
chiale resta stazionaria. La temperatura si aggira 
costantemente sui 38°. Il 6 agosto obitus. 

Autopsia : a livello della dorsale I si trova sulla 
faccia anteriore del midollo, un tumore della me¬ 


ninge, molle e bottonuto. Esso ha Tp spessore di 
un centimetro, è in contatto diretto con la faccia 
posteriore dei coTpi vertebrali il cui periostio 
è immerso in tessuto caseoso. Le vertebre nettate 
e minuziosamente esaminate si presentano inden¬ 
ni, non vi è traccia di lesione osteo-articolare su 
tutta l’estensione del tumore. In questo si mise 
in evidenza il b. di Koch in grande abbondanza. 

Discussione : Si escluse con facilità in vita la 
malattia di Aran-Duchenne, la sclerosi laterale 
amiotrofica, la sclerosi a placche e le sclerosi 
combinate. I dolori intensi, la paraplegia flaccida 
con amiotrofia degli arti superiori associata a 
sintomi spasmodici degli arti inferiori, la disso¬ 
ciazione albumino-citologica del liquor fecero 
pensare a una compressione midollare nella co¬ 
lonna cervicale inferiore. L’arresto del lipiodol 
confermò questa ipotesi. 

Quale era la natura anatomica di questa com¬ 
pressione? Il m. di Pott fu eliminato per le ra¬ 
diografie ripetute, gli antecedenti, l’evoluzione 
rapida e sopratutto per la curva febbrile. La feb¬ 
bre faceva prevedere la origine infettiva delle 
manifestazioni compressive. Si escluse la sifilide 
per l’anamnesi, le sierodiagnosi negative, e l’inu¬ 
tilità della tentata cura specifica. 

La necroscopia dimostrò che la pachimeningite 
era esclusivamente localizzata alla dura madre. 

Conclusioni: Si tratta qui di una forma rara 
di pachimeningite cervicale tubercolosa che gli 
AA. chiamano : duramerite caseosa esterna pri¬ 
mitiva. Questa forma si differenzierebbe da le¬ 
sioni simili che possono sopravvenire nel corso 
del m. di Pott. Questa malattia evolve rapida¬ 
mente, e si caratterizza, oltre che con i segni 
clinici abituali, per una ipertermia continua si¬ 
mile a quella che si vede * nelle altre tubercolosi 
evolutive. 

I disturbi sensitivi non corrispondono sempre 
alla zona della compressione, ma al mielotomo 
sottostante. I disturbi motori e sensitivi sono in 
rapporto con lesioni istologiche del midollo. La 
dissociazione siringomielTca è un grido di soffe¬ 
renza del midollo senza valore specifico. 

L. Tonelli. 

Sulle emorragie centrali traumatiche del cervello. 

F. Reuter (Deut. Zeit. f. Chir., 1927, die.) riporta 
sette casi giunti alla propria osservazione come 
reperto d’autopsia di individui i quali avevano 
subito una forte commozione cerebrale per traumi 
varii e in cui o rapidamente dopo Taccidente o 
anche a mesi di distanza si erano sviluppate 
emorragie q focolai di rammollimento cerebrale, 
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generalmente in corrispondenza dei nuclei della 
base e nella direzione in cui agiva la forza viva 
del trauma. L’A. ricorda come in molti casi di 
morti tardive-dopo traumi cranici con fatti di 
•commozione semplicemente, senza frattura o fes¬ 
sure della parete ossea e in cui si erano riscon¬ 
trati focolai emorragici o di rammollimento, era 
stata negata la dipendenza di questo reperto dal¬ 
l’incidente traumatico. 

Invece l’A. ritiene, anche sulla base di reperti 
di altri AA., sopratutto di chirurghi, che questa 
«correlazione esista. 

V. Ghiron. 

TERAPIA. 

Il trattamento dell’emottisi. 

U soggetto è stato trattato in una recente con¬ 
ferenza. deirassociazione antitubercolare in Ox¬ 
ford jrif. in Lancet 30-6-28). 

Secondo C. Riviere l’emottisi dovrebbe essere 
combattuta da tre punti di vista: Emostasi dei 
vasi sanguinanti, per azione riflessa o per col¬ 
lasso polmonare; diminuzione della quantità di 
sangue nell’albero circolatorio polmonare; au¬ 
mento del potere di coagulazione del sangue. A 
tali scopi si mostrano utili le iniezioni endoveno¬ 
se di soluzioni saline ipertoniche, le iniezioni di 
cloruro di calcio, e le trasfusioni di siero o di 
sangue totale; mentre invece è meno evidente 
l'azione dei rimedi vaso-costrittori, quali la pi- 
tuitrina, o vasodilatatori, quali il nitrito d’amile. 

H. Carleton distingue poi 4 tipi di emorragie 
nella tubercolosi polmonare.- l’emottisi iniziale, in 
genere scarsa; l’emprragia di un vaso sanguigno 
in una cavità comunicante con l’albero bronchia¬ 
le; l’emorragia da infezione secondaria della le¬ 
sione tubercolare, per opera di un organismo set¬ 
tico, la quale è più seria, ripetendosi assai spes¬ 
so; l’emorragia da aneurisma polmonare. Egli dà 
lia massima importanza all’esagerato sforzo inspi- 
ratorio che segue all’atto della tosse, piuttosto 
che alla tosse stessa, durante la quale la pres¬ 
sione intrapolmonare aumenta tra 50-80 millime¬ 
tri Hg., esercitando una specie di compressione 
sui capillari sanguigni, con effetto emostatico. La 
tosse quindi, da tal punto di vista, sarebbe piut¬ 
tosto utile, provvedendo anche all’espulsione del 
sangue accumulatosi nei bronchi. Si dovrebbe in¬ 
vece istruire il malato a diminuire la profondità 
dell'inspirazione che segue al tossire. 

L'azione emostatica migliore sarà però sempre 
esercitata dallo pneumotorace terapeutico, il 
quale apporta rapido sollievo del paziente, per¬ 
mettendogli, col cessare dell’emorragia, di nutrir¬ 
si a sufficienza. 

Per quel che riguarda l’uso della morfina e 
degli altri preparati dell’oppio, la loro dose deve 


essere modica, onde evitare che venga abolito il 
riflesso della tosse, col pericolo di una bronco- 
polmonite aspirativa. Piccole quantità di oppia¬ 
cei servono inoltre a calmare il soggetto impres¬ 
sionato, diminuendo il battito cardiaco e, di con¬ 
seguenza, 1 apporto di sangue nella circolazione 
polmonare. 

M. FABERf. 

La critica del trattamento chirurgico dell’asma. 

Quando Kummel, nel 1923, propose di trattare 
i casi gravi di asma con la simpaticectomia cer¬ 
vicale, numerose furono le critiche opposte a 
questo intervento, non giustificato dal punto di 
vista anatomico, nè da quello fisiologico. Attual¬ 
mente l’asma appare dovuta piuttosto a un 
crampo bronchiale, e numerosi autori affermano 
che il vago è il nervo broncomotore mentre il 
simpatico sarebbe dilatatore dei bronchi. Ma in 
realtà le ricerche anatomiche e fisiologiche mo¬ 
strano la partecipazione dei due nervi che con¬ 
tengono, entrambi, fibre bronco-costrittive e bron¬ 
co-dilatatrici, sebbene il simpatico meno eccita¬ 
bile abbia un’azione minore. La teoria antica del¬ 
l’antagonismo fra pneumogastrico e simpatico 
non può essere più difesa: più volte, quindi, si 
è tentato di sezionare le fibre dei due nervi a 
livello del plesso polmonare, dietro la branca 
principale, e si è ottenuto qualche risultato fa¬ 
vorevole. Però la prova dell’azione dei nervi non 
è ancora data: le prove sperimentali in propo¬ 
sito non significano nulla, poiché l’affezione così 
determinata è ben differente dalle crisi asma¬ 
tiche umane. L’azione dei gangli propri del pol¬ 
mone può essere incriminata, in alcuni casi, in¬ 
dipendentemente da ogni azione nervosa. In altri 
casi la via umorale sembra in causa, ed una 
iniezione di muscarina può determinare un cram¬ 
po bronchiale nonostante la sezione dei nervi.. I 
risultati, poi, ottenuti con la terapia più diversa 
— radioterapia, diatermia, iniezioni di tuberco- 
lina, di peptone, di latte, di estratti di ogni sorta, 
di capelli, di peli, di piume, di colori, ecc. — 
dimostrano sopratutto l’influenza della sugge¬ 
stione sul decorso di questa affezione, che è stato 
possibile considerare una nevrosi riflessa. 

Un certo numero di asmatici reagisce agli in¬ 
terventi chirurgici sulle cavità nasali, sul collo, 
sul petto, e perfino alle punture lombari, agli 
interventi sulle glandole genitali. Bisogna dun¬ 
que tener presente che l’asmatico è un malato 
nervoso e che nè il vago, nè il simpatico eser¬ 
citano un’azione diretta sulle sue crisi. Queste 
considerazioni 'inducono Hermannsdonfer (Mun¬ 
ck. Med. Woch ., t. LXXHV, n. 42) a giudicare con 
grande riserva gli interventi chirurgici che non 
sono del tutto privi di rischi, e conducono alla 
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soppressione di organi importanti, come i rami 
del vago o del simpatico. Se l’aisma resiste ai 
metodi suggestivi banali, e se si vuol tentare 
un’azione psicoterapica più intensa, vai meglio 
ricorrere a interventi accessori e benigni, senza 
rischi gravi per il malato. 

A. PICCINELLI. 

Farmacoterapia dell’asma bronchiale. 

Nonostante i grandi progressi fatti nei riguardi 
della patogenesi dell’asma bronchiale, i mezzi 
farmaco-terapici per combattere tale forma mor¬ 
bosa sono sempre numerosi, ed importanti a co¬ 
noscersi. Errerebbe infatti il medico che basasse 
la propria cura uniformandosi ai due concetti 
patogenetici oggidì dominanti: quello cioè della 
manifestazione allergica, e quello della neurosi, 
trascurando tutti gli altri medicinali ad azione 
sintomatica. 

E. ScOiott {Deut. Med. Woch. n. 23, 1928' li passa 
in rivista, cominciando dal vecchio ioduro di po¬ 
tassio, (soluzione al 10:150; 1 cucchiaio da des¬ 
sert 3 volte al giorno, per molti mesi, con pause 
ogni 4 settimane). 

L’attività terapeutica dello ioduro in questa 
malattia è probabilmente dovuta alla sua azione 
espettorante, con fluidificazione del secreto bron¬ 
chiale, e a quella eccitante sulla tiroide, con 
conseguente stimolazione della porzione simpa¬ 
tica del sistema nervoso vegetativo. 

I mezzi fumigeni, quali ad esempio la carta 
nitrata, migliorano egualmente la qualità del se¬ 
creto bronchiale e l’espettorazione. 

Allo scopo poi di combattere lo stato di « teta- 
nia » dei muscoli bronco-costrittori, dovuta al 
predominare dell’eccitabilità Ansale allo stabilirsi 
dell’accesso asmatico, si potrà sempre ricorrere 
con fiducia aH’atropina (0,001 per iniez. sottocu¬ 
tanea, ovvero pillole di belladonna: 0,02-0,03, 
2-3 volte al giorno), alla papaverina (0,04 per via 
endovenosa), al benzoato di benzile (10-30 gocce 
in acqua, della soluzione al 20:100;. 

Oppure si potrà cercare di indurre un eccita¬ 
mento del simpatico, provocando la broncodilata¬ 
zione, e in tal guisa agiscono bene il cloruro di 
calcio (iniezioni endovenose di cloruro di calcio: 
5-10 cmc. della sol. al 5%, oppure 10 cmc. della 
sol. 10% cloruro di calcio-urea [afenil]) e lo 
stronzio [Strontinrans]). Durante l’introduzione di 
tali medicamenti, il paziente accusa una sensa¬ 
zione di calore, che si diffonde per il corpo, la 
quale probabilmente ha anche la sua importan¬ 
za dal punto di vista psichico. Di efficacia pres¬ 
soché nulla sembra invece essere il calcio som- 
ministrato per Ada orale. 

Rimedio sovrano durante l’accesso è sempre 


l’adrenalina (1/2-1 cmc. per via sottocutanea, 
della sol. al 1 %o , ed anche in forma di inala¬ 
zioni della sostanza polverizzata, sola o in unio¬ 
ne con atropina e cocaina). 

‘L'efedrina (estratto dell’ephedra vmgaris, otte¬ 
nuta anche sinteticamente [efetonina]) agisce 
analogamente all’adrenalina, col vantaggio della 
somministrazione per via orale (1 tavoletta da 
0,05 3 volte al dì, nello stato asmatico; 1/2 tavo¬ 
letta mattina e sera, negli intervalli). 

Riferendosi poi alle relazioni, non ancora ben 
chiare, tra asma bronchiale e disturbi endocrini, 
sono stati aggiunti all’adrenalina degli estratti 
ipofisari (0,04 d’ipofisi e 0,0008 di adrenalina nel- 
l’asmolisina). 

Ai preparati dell’oppio si ricorrerà con pru¬ 
denza. specie per quanto riguarda la morfina, 
onde non creare pericolose tendenze all’uso del 
farmaco. Sono però indicati nei casi con inson¬ 
nia persistente. 

Per quel che riguarda le numerose specialità 
in commercio; bisogna esser cauti, non essendo 
sempre il loro uso giustificato dall’esperienza 
clinica. 

M. Faberi. 

SEMEIOTICA. 

La diagnosi della sciatica. 

L. Rainond ( Conférences de Clinique rnéd. prat. 
e Journ. des Prat. 23 giugno 1928) osserva che è 
anzitutto necessario eliminare il reumatismo mu¬ 
scolare dei muscoli del bacino e della coscia (il 
dolore ha sede non solo sullo sciatico, che può 
essere allungato e compresso senza dolore, ma in 
corrispondenza delle masse muscolari). Più fre¬ 
quenti sono le artriti dell’anca (esplorare bene i 
movimenti, cercare le contratture periarticolari, 
fare radiografie); spesso la pretesa sciatica non 
è che una coxalgia in un bambino, un’artrite 
secca in un adulto od un morbus coxae senilis, 
nel vecchio. Anche l’articolazione sacro-iliaca 
può essere la sede di artriti o di sacro-coxalgia. 

Altre manifestazioni nervose possono generare 
confusione e cioè: la neuralgia crurale (alla fac¬ 
cia anteriore dell’arto) quella otturatoria (in rap¬ 
porto con un’ernia otturatoria e, nella donna, 
con lesioni utero-annessiali), la neuralgia del fe- 
moro-cutaneo (dolori alla parte antero-esterna 
della coscia), la polinevrite alcoolica (dolori bi¬ 
laterali, antecedenti di alcoolismo), i dolori fol¬ 
goranti della tabe (abolizione dei riflessi rotulei, 
segno di Romberg, eoe.), i dolori della fase obli¬ 
terante dell’arterite, la flebite iniziale (presenza 
di edemi, impotenza dell’arto). 

Posta la diagnosi di sciatica, occorre vedere 
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poi se essa è vera o falsa: il sintomo di Lasègue, 
i punti dolorosi di sorpresa saranno di aiuto per 
la diagnosi di sciatica simulata (infortuni del la¬ 
voro), mentre un corteo impressionante di sin¬ 
tomi farà pensare alla sciatica isterica. 

Cause. — Oltre ai traumi, si penserà alle cause 
generali: tossiche (rare), diabete, gotta, infezioni 
(tubercolosi, sifilide, malaria, ecc.). Le cause lo¬ 
cali variano a seconda della sede e dei punti in¬ 
teressanti. Fra le sciatiche alte, si deve pensare 
anche alla sacralizzazione della V vertebra lom¬ 
bare; l’apofisi trasversa di tale vertebra è aumen¬ 
tata di lunghezza e spessore; ne risultano acci¬ 
denti di compressione con segni di lombo-sciatica. 
I dolori aumentano con i movimenti di flessione 
e di estensione del tronco; soltanto l’esame radio¬ 
scopico permette la diagnosi. 

Le sciatiche medie (plessiti) sono determinate 
da affezioni del piccolo bacino o da artrite sacro- 
iliaca. In quest’ultima, i dolori si irradiano alla 
natica ed in corrispondenza degli adduttori; si 
risvegliano con la pressione deH’articolazione sa¬ 
cro-iliaca, la quale è dolente quando, a distanza, 
si preme sulle creste iliache. 

Le sciatiche basse o tronculari (in cui si tro¬ 
vano i punti di Valleix, il segno di Lasègue) sono 
determinate da varici, da osteo-sareomi del fe¬ 
more, ma il più spesso sono di origine reuma¬ 
tica. Fra gli altri trattamenti noti (rivulsivi, pol¬ 
veri diverse, iniezioni, ecc.), sono da menzionar¬ 
si i buoni effetti dei bagni terebentinati (2-3 cuc¬ 
chiai di essenza di trementina in un bagno a 
38° per 10 minuti). La rivulsione è intensa e, 
dopo qualche bagno, i malati si sentono di molto 
sollevati. 

fil¬ 
li a sonnolenza nella sclerosi a placche. 

G. Guillain e Th. Alajouanine (Ann. de mède- 
cine , giugno 1928) richiamano l’attenzione sulla 
relativa frequenza con cui si osserva la sonno¬ 
lenza nella sclerosi a placche, particolarmente 
nelle manifestazioni ad andamento rapido. Trat¬ 
tasi spesso di un episodio iniziale, che si osserva 
quando i sintomi piramidali e cerebellari, tanto 
importanti per la diagnosi, sono del tutto assen¬ 
ti. Altre volte la sonnolenza si manifesta invece 
quando la malattia dura già da parecchio tempo. 

Il più spesso, la sonnolenza è più o meno per¬ 
manente e ricorda piuttosto quella dell’encefalite 
epidemica, anziché i grandi accessi di narcoles- 
sia, che si osservano nei tumori della regione in¬ 
fundibolare. Si manifesta talora nel pomeriggio, 
incominciando subito dopo i pasti, persistendo 
tutta la giornata ed obbligando il malato a cori¬ 
carsi. Si accompagna generalmente ad astenia e 


lentezza di ideazione, fenomeni che tendono a 
permanere anche dopo che essa è scomparsa. Si 
osserva a periodi di giorni o settimane o per¬ 
siste talora per parecchi mesi. 

Importante è la diagnosi con l’encefalite epi¬ 
demica, che può venir fatta abbastanza precoce¬ 
mente mediante l’esame del liquor, in cui la pre¬ 
senza della reazione del benzoino colloidale de¬ 
pone per la sclerosi a placche. Ma, anche clini¬ 
camente può farsi la diagnosi, quando si tenga 
presente che nella sclerosi a placche, l’episodio 
iniziale è meno brusco, le paralisi oculari meno 
parcellari, i disturbi pupillari mancano, si ha dis¬ 
sociazione della forza muscolare, la quale si 
porta sui flessori anziché sugli estensori e l’abo¬ 
lizione dei riflessi addominali. 

Dall’esame dei rapporti fra sclerosi a placche 
ed encefalite epidemica, gli AA. concludono che 
si tratta di due malattie del tutto differenti senza 
alcun nesso causale. 

ni- 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Cura dell 1 OSsiuriasi. — Al dott. G. Zenmaro, da 

C. S. M. : 

Rappresenta spesso un compito ingrato e dif¬ 
ficile per le continue e facili reinfezioni, nonché 
per lo sviluppo spontaneo delle uova del luogo 
stesso dove sono deposte (ultima parte dell’inte¬ 
stino). Non molta efficacia hanno i rimedi som- 
ministrati per bocca; fra questi, Luzzatti vanta il 
cloroformio purissimo per narcosi (g. 2) in olio 
di ricino q. b.; si ripete la dose per tre volte, con 
intervalli di 15 giorni. Si può dare anche la 
santonina (una volta la settimana); vi sono poi 
parecchie specialità, che però, in generale, non 
hanno corrisposto alle speranze. 

Fra i rimedi da consigliarsi per clistere sono; 
l’aceto (un cucchiaino da caffè in 1/2 litro od in 
1/3 di litro di acqua, ogni 1-2 sere); l’acetato li¬ 
quido di alluminio (un cucchiaio da tavola in 
1/2 o 1 litro di acqua tiepida); il mentolo (usato 
contro il prurito; cg. 10 in 20 g. di olio di oliva). 
Il clistere va dato in posizione genu-pettorale, 
dopo un clistere di pulizia; il volume del liquido 
va commisurato all’età del paziente. 

Non usare rimedi tossici! quali la naftalina, 
l’olio di chenopodio, il sublimato. 

Importante è la profilassi (cambio frequente 
della biancheria, pulizia accurata delle unghie, 
che vanno tenute corte, e delle mani, uso di mu¬ 
tandine ben chiuse, semicupi, ecc.). Utile è lo 
spalmare la regione anale con unguenti nocivi 
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agli ossiuri: calomelano con vaselina (1/10), un¬ 
guento cinereo, o i suppositori di santonina 
(cg. 5 in g. 1 di burro di cacao, o di quassù), 

cg. 5-20). 

ni. 

Al dott. A. Croce da P. s. G. : 

Per le malattie degli operai che lavorano in 
aria compressa, veda i Trattati di Patologia del 
lavoro (p. es., Pieraccini) o di Patologia medica 
(p. es., Mohr e Stàhelin, voi. IV). 

Un’ottima monografia in proposito è quella di 
L. Carozzi, pubblicata nella Hyglène du Travati, 
fase. 83. Genève, Bureau International du Tra- 

vail, 1926. 

fil. 

Al dott. Da Prati, Genova: 

Non esistono trattati italiani di igiene militare. 
Ne esistono solo degli esteri fra cui quello fran¬ 
cese del Lemoine e l'altro del Dopter: entrambi 
editi nell’anteguerra. Un trattato tedesco molto 

esteso ed in varii volumi è quello del Bischoff. 

Cas. 


VARIA. 

Il riso fa buon sangue l 

È notissima l’influenza benefica esercitata dal 
buon umore sulla salute. Non per nulla uno dei 
maggiori medici, il Sydenham, ebbe a procla¬ 
mare, nella forma umoristica prediletta dagli in¬ 
glesi, elle « per mantenere la salute giova più 
un gruppo di clowns anzi che un somaro carico 

di medicinali... ». 

Ora J. J. Walsh ha pubblicato addirittura un 
volume (Laughter and Health , New York, D. Ap- 
pleton e C. editori, 1928) per illustrare quella 
tesi. Egli però non intende riferirsi al semplice 
stato di allegria, e neppure al riso contenuto ed 
appena accennato che oggi è di moda nella buona 
società, bensì al riso pieno, schietto, rumoroso, 
durante il quale i movimenti convulsi del dia¬ 
framma determinano profonde inspirazioni ed 
espirazioni forzate nonché un vero massaggio vi¬ 
bratorio negli organi addominali e toracici. 

Secondo Walsh, ne risentirebbero un’azione 
particolarmente benefica il fegato ed il pancreas, 
poiché le compressioni ripetute di questi organi 
ne attiverebbero sia la secrezione esterna, spe¬ 
cialmente dopo i pasti, sia la secrezione interna. 
Verrebbe promossa anche la peristalsi dell inte¬ 
stino, del quale si correggerebbe il torpore che 
oggi è tanto comune. Anche le capsule surrenali 


verrebbero molto utilmente stimolate. La com¬ 
pressione delle vene, durante le profonde inspi¬ 
razioni, avrebbe per sisultato di facilitare il mo¬ 
vimento del sangue e perciò di alleggerire e fa¬ 
vorire il lavoro del cuore. Le inspirazioni profon¬ 
de farebbero aumentare la capacità vitale dei 
polmoni e ossigenare meglio il sangue; di conse¬ 
guenza, aumenterebbero anche le ossidazioni nel¬ 
l’intimità di tutti i tessuti. Infine, è da conside¬ 
rare che le glandole endocrine s’influenzano re¬ 
ciprocamente, per modo che verrebbero indiret¬ 
tamente stimolate anche la tiroide e le parati- 
roidi. In breve, tutte le funzioni organiche risen¬ 
tirebbero azioni utili dal riso abituale. 

,11 Walsh va ancora oltre. Così egli giunge ad 
ammettere che da alcuni anni il diabete è in 
aumento, perchè si ride sempre meno e perciò 
viene a mancare il massaggio prodotto sul pan¬ 
creas dai rapidi e intensi movimenti del dia¬ 
framma. 

Il Journal A. M. A. (11 marzo 1928), nel com¬ 
mentare queste vedute, ne dimostra le aberrazio¬ 
ni e gli errori. 

Ad esempio, le inspirazioni profonde non ba¬ 
stano a far aumentare l’ossigenazione del san¬ 
gue e le combustioni tissulari. Questa credenza 
è molto diffusa anche tra i medici; ma ormai è 
dimostrata insussistente da ricerche precise. Spe¬ 
rimentalmente è anche provato che il massaggio 
del pancreas non ne attiva, ma ne arresta la se¬ 
crezione esterna: lo stimolo fisiologico di que¬ 
st’organo è dato dal passaggio dei cibi nell’inte¬ 
stino. non già da fattori meccanici. E così via. 

Tra le persone che soffrono di stitichezza, se 
ne trovano certo molte in stato di cattivo umore 
perenne e che ridono poco (tutti conoscono uno 
dei motti di Voltaire, secondo cui « il sì di una 
.persona stitica è meno cortese del no di una 
persona che vada bene di corpo... »). Altrettanto, 
però, avviene per le persone che soffrono del di¬ 
sturbo contrario... E nell’un caso e nell’altro 
resta da decidere se sia il cattivo umore a deter¬ 
minare i disturbi digerenti, o se piuttosto non 
sia vero il rapporto causale contrario. 

Se il riso fosse davvero un elemento essenziale 
di salute, gli animali non dovrebbero avere buo¬ 
na -salute. Difatti, come tutti sanno, le differen¬ 
ze che distinguono l’uomo dagli animali sono, 
gli animali non fumano, gli animali non con¬ 
traggono la blenorragia, gli animali non ridono... 

Il volume del Walsh dimostra come scienziati 
distinti possano lasciarsi andare a fantastiche¬ 
rie prive non solo di scienza, ma anche di buon 
senso. C’è del vero, senza dubbio, nella tesi che 
egli difende; ma egli ha finito con l’esagerare. 

(Annali. d'Ig., giu. 1928). 

O. F. 
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CONCORSI. 

Poeil VACANTI. 

Anghiari (Arezzo). — Medico per la 2 a condotta 
(75 kmq. di cui 4 in piano, con 4195 ab. di cui 
600 poveri). L. 9000; L. 4000 per cavalcatura; 
L. 600 per c.-v. ai coniugati ; 4 quadrienni del 
decimo. Età massima 40 a., salvo eccezioni. As¬ 
sunzione serv. entro un mese. Scad. 25 ott. 

.Bari. II. Prefettura. — Uff. san. del Consorzio 
Grumo-Toritto ; scad. 25 ott. Vedi fasc. 36. 

Bracca di Costa Serina (Bergamo). — I n mon¬ 
tagna con 3137 ab. di cui 350 poveri; L. 2 per 
ogni povero con diritto all’assistenza medica ed 
alla sornm. di medicinali e L. 5 per ogni povero 
con diritto alla sola assistenza medica; c.-v., 
L. 500 per uff. san. fino a 2000 ab. © L. 0,10 
pei ogni abitante in più. L. 3000 per mezzo di 
trasporto; L. 500 per ambulatorio; aumenti quin¬ 
quennali del decimo. Assunzione entro 15 giorni. 
Scad. 20 ottobre. 

Città di Castello (Perugia). — Una delle due 
condotte mediche. L. 7000, con 5 sessenni del de¬ 
cimo, c.-v. Serv. attivo L. 600. Scad. 31 ottobre. 

Faenza (Bave n na). — Ufficiale sanitario e C. 
Uff. Igiene. L. 13.000 con 5 quadrienni del deci¬ 
mo. Titoli ed Osarne. Nomina per biennio di pro¬ 
va. Assunzione servizio entro 20 giorni. Età mas¬ 
sima 45 anni, salvo eccezioni. Domande alla 11. 
Prefettura di Ravenna entro le ore 18 del 10 
novembre. 

Forlì. Ospedale Civile. — Aiulto nella Sez. med. ; 
id. nella chirurgica; Assistente nella Sez. med. 
Stip. per gli aiuti L. 5000, per l’assistente lire 
4000; compartecipazione agli utili. Obbligo di per¬ 
nottamento; gratuiti: alloggio, biancheria, illumi¬ 
nazione, riscaldamento. Scad. 31 ott. 

Genova. Laboratorio di Igiene e Sanità. — Due 
posti per assistente chimico. L. 14.000, 10 bienni 
di L. 450, c.-v. Titoli ed esami ; visita medica da 
parte dell’U. S. Età massima 35 anni salvo ecce¬ 
zioni. Scad. ore 17 del 30 nov. Per ulteriori in¬ 
formazioni rivolgersi al Podestà. 

Genova. Municipio. — 1 med. igienista di I Cl. ; 

4 med. igienisti di II; 1 med. vaccinatore. Stip. 
per il I L. 17.000 con 10 bienni di 500, c. v. ; per 
gli altri, 14.000 e dieci bienni di 450, c. v. Ti¬ 
toli ed esame. Laurea da almeno 3 anni, specia¬ 
lizzazione in corsi di igiene; età massima 35 an¬ 
ni, salvo eccezioni. Documenti cittadinanza, im¬ 
munità penale, buona condotta, posteriori al 1° 
sett. Scad. ore 17 del 20 nov. 

Giungano (Salerno). — L. 7500, 4 quinquenni 
del decimo. Incarico di uff. san. Età mass. 40 a., 
salvo eccezioni. Scad. 31 ott. 

Gubbio (Perugia). — Proroga del concorso alle 
due condotte mediche, fino al 20 ottobre; vedi 
fasc. 37. 

Imperia. — Direttore della Sez. Medico-Micro- 
grafica del Laboratorio provine, di Igiene; lire 


13,700, aumentabili fino a L. 16.000 come per gli 

impiegati del grado 8°. Serv. att. L. 3800 c-v 

Età a. 21-30 al 21 sett. Titoli ed esame, ’scad.' 
ore 18 del 15 nov. 

Lucca. RE. Spedali e Ospizi. — Medico pri¬ 
mario. L. 4000 (sic) con 4 quinquenni del decimo. 
Titoli ed esame. Nomina per un triennio di prova. 
Età massima 40 anni, salvo eccezioni di legge e 
per chi copra posti di ruolo in ospedali impor¬ 
tanti. Assunzione entro 30 giorni. Tassa L. 50,10. 
Scadenza 31 ottobre. 

Orgiano di Pesaro. — Condotta prevalente¬ 
mente chirurgica. L. 8000, cavalcatura 3000, c. v.. 
serv. attivo, aumenti biennali, probabile com¬ 
penso per direz. ospedale. Età massima anni 35 
salvo eccezioni. Assunzione servizio entro 30 gior¬ 
ni. Scad. ore 12 del 27 ottobre. 

1 lati (Reggio Calabria). — Due condotte (per 
il centro e la frazione Girello). L. 8000 con 4 
quadrienni del decimo; la eventuale nomina a 
uff. san. dà diritto ad annue L. 600. Età massima 
35 anni, salvo eccez. del R. D. 30 sett. 1922. As¬ 
sunzione servizio entro 30 giorni. Scad. a 30 
giorni dal 22 sett. 

S. Nicolò Gerrei (Cagliari). — Consorzio; lire 
12.000, 4 quinquenni del decimo; L. 1000 per uff. 
san.; L. 2000 per trasporto; c.-v. di L. 720 se 
coniugato. Scad. 31 ott. 

Tignale (Brescia). — L. 12,000, 6 quinquenni 
del decimo; trasporto L. 1200; uff. san. L. 500; 
Armadio farmaceutico L. 800; c.-v. Età a. 26-40, 
salvo eccezioni. Scad. 15 nov. 

Tra mutola (Potenza). — L. 7000, sei quadrien¬ 
ni del dodicesimo. Età mass. a. 40, salvo eccezioni. 
Scad. 31 ott. j 

\ enezia. Ospedale Civile. Ambulatorio stoma- 
toiatrico. — a) Dirigente, L. 5000. Esercizio pro¬ 
fessionale da almeno 5 anni con esercizio speciali¬ 
tà di almeno 3. Titoli ed esame. Biennio di prova, 
poi mantenuto in servizio fino a 65 anni. Età 
massima 45 anni. Scad. 20 ottobre. 

b) Assistente L. 4275 (se ammogliato) ; 3915 (se 
celibe). Nomina per un biennio, eventuale con¬ 
ferma per un altro biennio. Età massima 30 anni. 
Titoli ed esami. Scad. ore 17 del 31 ottobre. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

All’Università di Jowa il do'tt. Andrew H. 
Woods è nominato professore di psichiatria e di¬ 
rettore dell’Ospedale per psicopatici; sono anche 
nominati i dottori: Cyrus W. Rutherford, capo 
del dipartipiento di oftalmologia e professore as¬ 
sociato; Lee Foshay, direttore del servizio di vi¬ 
site mediche agli studenti e professore assistente 
di teoria e pratica della medicina; C. S. Jordan, 
professore assistente d’igiene e sanità pubblica. 


Erratimi. — Nel fasc. scorso, p. 1975, l a col., 
linea 6 a , leggere: veniva conferito. 


[ANNO XXXV, Fasc. 41] 


SEZIONE PRATICA 


2027 


NOTIZIE DIVERSE. 

La VI Conferenza Internazionale contro la tu¬ 
bercolosi. 

E stata inaugurata in Roma, nell’Aula massima 
del Palazzo senatorio in Campidoglio, alla pre¬ 
senza di S. A. la Duchessa d’Aosta e del Capo 
del Governo, con discorsi del Governatore di Ro¬ 
ma, Principe Boncompagni-Ludovisi, di Leon Ber¬ 
nard, a nome dell’Unione internazionale contro 
la tubercolosi, dell’on. Paolucci in qualità di Pre¬ 
sidente del Congresso e dell’on. Mussolini, il quale 
ha auspicato al successo dei lavori del Congresso, 
per effettuare così un altro balzo nella marcia 
che è bella perchè è difficile, è necessaria ed ap¬ 
passionante. 

Numerosi i partecipanti: delegati di 39 Nazio¬ 
ni, circa 500 italiani, 200 polacchi, 100 francesi, 
60 tedeschi, ecc. Affollatissime le sedute, seguite 
con grande interesse; istruttive le visite: al Sa¬ 
natorio Cesare Battisti della Croce Rossa, alle 
Istituzioni antitubercolari di Roma, al Sanatorio 
militare di Anzio. 

Utile completamento del Congresso è stata la 
giornata di Milano, dove i congressisti si sono 
recati con treno speciale, sono stati ricevuti dalle 
Autorità nel Castello Sforzesco ed hanno assistito 
a conferenze dell’on. Benni (lètta dal prof. Scar- 
pellini) sulla organizzazione antitubercolare nelle 
industrie milanesi e dell’ing. Quintavalle, che ha 
dimostrato con molte proiezioni i metodi seguiti 
per la profilassi antitubercolare nelle industrie. 
Si fecero poi le visite ai due grandi stabilimenti 
industriali Magneti Marelli a Sesto S. Giovanni 
ed al Cotonificio Cantoni a Legnano, che ivi pos¬ 
siede e gestisce anche un bel sanatorio. 

Un buon numeio di congressisti si è poi recato, 
in visita ai sanatori della Valtellina e dell’Alto 
Adige. 

Eccellente l’organizzazione, dovuta all’on. Pao- 
lucci, Presidente ed ai solerti Segretari Becchetti, 
Ilvento e Della Seta. 

Il 25 settembre venne altresi inaugurala la 
interessante Mostra internazionale di Lotta con¬ 
tro la tubercolosi. 

Delle sedute scientifiche daremo resoconto in 
altra parte del giornale. 

La missione italiana per lo stadio della dengue 
in Grecia. 

E tornata dalla Grecia la missione italiana 
inviata dal Governo per lo studio della dengue. 
Essa era composta dai proff. Gabbi e Pontano 
per la parte clinica, dai prof. Neri e dott. Russo 
per la parte igienica. 

La nostra missione che aveva portato con se 
tutti i mezzi (forniti dalla nostra Direzione di 
sanità) utili per uno studio completo e per il 
prelevamento del materiale di studio, ha potuto 
compiere un’opera di indagine completa, cli¬ 
nica epidemiologica e ditterologica. 


La sua opera è stata facilitata dal nostro mi¬ 
nistro d’Italia S. E. Allotta e dalle autorità gre¬ 
che: Ministri (citiamo con gratitudine i ministri 
Doxiadis e Cristomanos, l’uno della salute pub¬ 
blica, l’altro delle comunicazioni, entrambi medici 
distintissimi di Atene), il Direttore della sanità 
pubblica sig. Copanaris, il professore di clinica 
medica prof. Bensis, i primari dei vari ospedali 
(Evangelismos Elpis, Rifugiati, Pireo Patrasso), 
i medici dell’Istituto Pasteur di Atene, tutti con 
collegiale fratellanza si sono prodigati in una 
gara commovente per facilitare l’opera della no¬ 
stra missione. 

Anche il circolo medico di Atene ha voluto of¬ 
frire un ricevimento alla nostra missione; dopo 
una conferenza del dott. Papa marco sull’epide¬ 
mia parlarono brevemente riassumendo le loro 
impressioni i nostri proff. Gabbi e Pontano. 

La missione ha già presentato una nota pre¬ 
liminare al Capo del Governo riassumendo i re¬ 
sultali clinici ed epidemiologici, e ha conferito 
col Direttore della Sanità Pubblica ; si propone 
di continuare lo studio col materiale prelevato 
e portato in Italia per una ulteriore delucida¬ 
zione di alcuni lati del problema ancora oscuri. 

Medici igienisti stranieri in Italia. 

Dal 15 settembre al 7 novembre va svolgendosi 
in Italia l’annunziafco viaggio di studi organiz¬ 
zato dalla Società delle Nazioni, al quale parte¬ 
cipano i rappresentanti delle amministrazioni sa¬ 
nitarie di 18 Stati d’Europa e d’America, con lo 
scopo di studiare l’assetto dei nostri servizi igie- 
nico-sanitari. 

Essi hanno ascoltato varie conferenze, tra cui 
in Roma le seguenti: del prof. Ascoli sulla Scuola 
superiore di malariologia, del comm. Labranca 
sulla nostra organizzazione della lotta antimala¬ 
rica, del comm. Giannini sulla previdenza in Ita¬ 
lia, del comm. Caniola sul dopo lavoro, ecc. 

Daremo prossimamente ampie notizie di questo 
viaggio d’istruzione. 

Seconda Riunione del Gruppo dei Radiologi delle 
Tre Venezie. 

Il 23 settembre ebbe luogo in Belluno la secon¬ 
da Riunione dei Radiologi delle tre Venezie, pre¬ 
sieduta dal dott. Marino Lapenna. 

Il gruppo dei radiologi Veneti, nell’intento di 
collaborare a rendere sempre più stretti i rap¬ 
porti fra la Medicina pratica e la Radiologia e 
di diffondere le conoscenze sullo stato attuale e 
sulle più recenti conquiste della Radiodiagnostica 
e della Radioterapia, dispose che, anche du¬ 
rante questa Riunione, come nella precedente, 
fosse organizzata una seduta speciale, nella quale 
si svolsero argomenti di largo interesse pratico, 
e che vi fossero invitati tutti i Medici della Pro¬ 
vincia. 

Tale seduta ebbe luogo nell’Aula Magna del 
R. Liceo Tiziano in via S. Pietro, ed iniziò con 
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le conferenze del dott. M. Gortan di Trieste su: 
« Principali indicazioni e resultati della Roent- 
genterapia » e del dott. M. Lapenna di Belluno 
su: «Indicazioni e resultati pratici dell’indagine 
radiologica del sistema genito-urinario ». 

Scuola di perfezionamento in Odontoiatria presso 
la R. Università di Milano. 

Sono aperte fino al 31 ottobre le iscrizioni per 
i corsi di perfezionamento in odontoiatria e pro¬ 
tesi dentaria per l’anno accademico 1928-1929; Gli 
aspiranti, laureati in medicina e chirurgia, po¬ 
tranno chiedere il programma alla Segreteria del¬ 
l’Istituto Stomatologico Italiano, via Commen¬ 
da, 19, Milano (14). 

La Scuola Medica di Baltimora. 

La Scuola Medica Johns Hopkins di Baltimora 
è oggi una delle più importanti del mondo. Se¬ 
condo notizie corredate di una fotografia, del 
■Journ. A. M. A. (18 ag. 1928), risulta di un grup¬ 
po imponente di istituti, cliniche e ospedali. I pro¬ 
fessori di materie scientifiche sono stati sempre 
« a tutto tempo » ; a partire dal 1914 anche i 
professori delle cliniche medica, chirurgica, pe¬ 
diatrica e ostetrica sono assunti « a tutto tempo », 
grazie al fondo William H. Welch per il pro¬ 
gresso deirinsegnamento clinico; di recente il si¬ 
stema è stato esteso anche alla clinica psichia¬ 
trica ed a quella oftalmologica. I direttori di que¬ 
ste 6 cliniche, largamente stipendiati, non pos¬ 
sono avere pratica privata e in tal modo non 
sono distratti alle cure deirinsegnamento e della 
ricerca. Inoltre si è stabilito che i medici pratici 
possono essere utilizzati per l’insegnamento cli¬ 
nico. L’ospedale generale Johns Hopkins può ospi¬ 
tare circa 750 malati. 


In onore di Noguchi. 

Si è tenuta a Tokio una imponente commemo¬ 
razione di Noguchi ; parlarono il visconte Goto, 
il visconte Ishiguro, il visconte Ishii, il dote! 
Hata, il dott. Doi, il dott. Chiwaki e altri. Du¬ 
rante la cerimonia giunse il prof. Kimura, pro¬ 
veniente da New York; egli recava le prepara¬ 
zioni batteriologiche originali di Noguchi sul tra¬ 
coma, sulla siiilide e sulla febbre gialla, avute in 
consegna dall’Istituto Rockefeller. 

Il Governo del Giappone ha conferito le inse¬ 
gne dell’Ordine del Doppio Raggio del Sole Na¬ 
scente alla sorella di Noguchi, la quale vive in 
un remoto distretto rurale al Nord-Est del Giap¬ 
pone. Ella aveva aiutato molto il fratello durante 
i suoi studi, che dovevano avere un seguito così 
brillante. La notizia della morte le fu recata da 
un giornalista mentre ella accudiva ai lavori di 
un campo di grano; ne fu così dolorosamente col¬ 
pita, da destare preoccupazioni. Tutte le mattine 
ella si era recata al tempio del villaggio, a pre¬ 
gare per la salute del fratello. 


Scuola di perfezionamento in odontoiatria e pro¬ 
tesi dentarla presso la R. Università di Bo¬ 
logna. 

Sono aperte le iscrizioni per l’anno scolastico 
1928-929 ai corsi di perfezionamento in Odonto¬ 
iatria e Protesi dentaria per i laureati in medi¬ 
cina e chirurgia. 

Essendo il numero dei posti limitato, l’accetta¬ 
zione viene regolata secondo la priorità nella pre¬ 
sentazione dei documenti e nel versamento delle 
tasse. 

Le iscrizioni si chiuderanno il 30 novembre p. v. 
Per programmi ed informazioni rivolgersi alla 
Segreteria della Scuola - Via S. Vitale, n. 59. 
Bologna. 
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COMUNICATO 


Terzo elenco di pubblicazioni della CASA EDITRICE LUIGI POZZI di 
:OMA che dagli abbonati al “ Policlinico „ possono essere acquistate : 

a) contro pagamento a contanti, beneficiando del prezzo di favore qui di seguito indicato, rimettendone il 
rispettivo importo contemporaneamente alla ordinazione; 

oppure 

b) al prezzo indicato sulla copertina, contro pagamento rateale da concordarsi con la Casa Editrice. 

Il totale, considerato al prezzo di copertina, deve essere pagato, salvo casi speciali , con un primo versa¬ 
mento pari a un terzo del totale della richiesta ed il rimanente mediante rate mensili da !.. 20 cadauna 
o più, secondo l’entità del residuo che resta a pagarsi. Con il primo versamento si deve inviare l’impegnc 
scritto del pagamento rateale mensile a saldo. _ 

L’ESAME DIRETTO DEL MALATO. Prof. Paul Martini della Università di Monaco). Traduzione 
italiana dalla edizione tedesca a cura del prof. G. Bastianelli, della R. Università di Roma. Volume 
di pagg. VIII-256, con 35 figure nel testo, rilegato in tela. Prezzo L. 32, più le spese postali di spe¬ 
dizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 29,75 in porto franco. 

CONCETTO E DIAGNOSTICA DELLA TISI INIZIALE. (Prof. A. Capogrossi). Volume di pagine 
VIII-83. Prezzo L. 10, più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 8,75 in porto franco. 

LA TUBERCOLOSI. Lezioni e Conferenze del 1 Corso di Tisiologia, tenute sotto gli auspici della 
Direzione Generale di Sanità Militare nel Sanatorio Militare di Anzio, dai proff. : G. Memmo, E. Ma¬ 
rciano, V. A scoia, R. Alessandri, A. Dionisi, E. Morelli, A. Busi, D. De Carli, S. Ricci, R Ciauri, 

\ Germino, F. Bocchetti. (Raccolte e coordinate dal Gap. Med. F. Bocchetti). Prefazione del prof. 
sen . E. M aragli ano. Volume di pagg. XV1-344, nitidamente stampato, con impressa, sulla copertina, la 
fotografia di S. E. il Capo del Governo, Benito Mussolini, fra i ricoverati del Sanatorio Militare. 

Prezzo L. 60, più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 50 in porto franco. 

IL PNEUMOTORACE TERAPEUTICO. (Dottori R. Doria e G. Cesari). Prefazione del prof. A. An¬ 
gelini, prim. med. consul. degli Osp. Riuniti, già direttore del Sanatorio Umberto 1 in Roma. Volume 

di pagg. V1II-87, con 20 figure nel testo. Prezzo L. 12, più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 10,90 in porto franco. 

LA SANOCRISINA NELLA CURA DELLA TUBERCOLOSI POLMONARE. Note critiche e Osservazioni 

cliniche. (Prof. E. Trenti). Prefazione del prof. Vittorio Ascoli. Volume di circa 100 pagine, con 38 
radiografie e 22 grafiche 'termometriche nel testo. Prezzo L. 20, più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 18 in porto franco. 

TUBERCOLOSI E SANATORI. Trattamento igienico-dietetico. (Prof. G. Mendes). Prefazione del 
prof. sen. A. Lustig. Volume di pagg. 1V-72, con 15 figure intercalate nel testo. Prezzo L. 10, piu 

le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 8,75 in porto franco. 

TUBERCOLOSI ED ESERCITO. (Dott. F. Bocchetti). Prefazione del prof. sen. G. Sanarelli. Vo¬ 
lume di pagg. VIII-56. Prezzo L. 10, più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 8,75 in porto franco. 

COME SI AMMALA DI TUBERCOLOSI E COME SI GUARISCE. (Prof. A. Signorelli). E l'enuncia¬ 
zione del nuovo metodo di cura basato sull 1 iperemia totale e la vcntralizzazione. Volumetto di 44 pagine 
in nitidissima veste tipografica. Prezzo L. 5 in porto franco. 

LE COLONIE SANITARIE MARINE MILITARI. Nozioni di terapia marina, solare e di educazione 
fisica. (Dott. F. Bocchetti). Prefazione del prof. A. Solavo. Un volume di pagg. V111-80, con 2 
figure nel testo. Prezzo L. 12, più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 10,80 in porto franco. 

L’ASMA BRONCHIALE NEI MODERNI CONCETTI. (Prof. P. Stanganelli). Volume di pagg. VIII-100. 

Prezzo L. 12, più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 10,75 in porto franco. 

I CIRCOLI VIZIOSI IN PATOLOGIA. (J. B. Urry). Traduzione della 3 a edizione inglese, riveduta ed 
accresciuta dal dott. Giuseppe Drygotti. Prefazione del prof. Vittorio Ascoli. Volume di pagg. \ 11J--9 , 
con 23 tavole intercalate ed una a colori fuori testo, rilegato in tela. Prezzo L. 4o, pm le spese postali 

di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 42,25 in porto franco. 

LA CIRROSI EPATICA. Studio critico e clinico. (Prof. G. Sabatini). A olume di pagg. 

Prezzo L. 15, più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 13,75 in porto franco.- 

LE DOLICOCOLIE. Studio clinico e radiologico. (Prof. D. Maestrini e Dott M. Muzii). 10 2" 
zione e lettera del prof. sen. G. B. Queirolo. Volume di pagg. VIII-120, in carta americana, con 
figure nel testo. Prezzo L. 20, più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 18 in porto franco. . 

LA TERAPIA SPECIALE DELLE FEBBRI PERNICIOSE. (Prof. F. Torti). Traduzione italiana del 

dott. G. Lega dalla edizione latina stampata a Venezia nel MDCCLV. Prefazione del prò . IT10RI 
A scoia. Volume di pagg. XXXII-308, col ritratto del Torti riportato su una finissima calcoli alia 

— ì „ ■ CAhuiiiiM v» fnm-i PrP77.n Ti 40 ìlììi Ì0 S136S0 130Skall (il Spedizione . 


una Tavola « l-ignum Febrium » fuori testo. Prezzo L. 
Per i nostri abbonati sole L. 36 in porto, franco. 
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LA PERNICIOSITÀ NELLA MALARIA. (Prof. E. Marchivfava). Volume di pag. 66, con tre grafiche 
nel testo e una tavola a colori fuori testo. Prezzo L. 12, più le spese postali di spedizione & 

Per 1 nostri abbonati sole L. 10,90 in porto franco. 

I DISTURBI DEL RITMO CARDIACO. (Dott. A. Sebastiani). Prefazione del prof. Giuseppe Bastia- 

nelli. Volume di pagg. VIII-142, con 73 figure intercalate nel testo. Prezzo L 18 più le spese no 
stali di spedizione. ’ 1 p 

Per i nostri abbonati sole L. 16,25 in porto franco. 

L. INSUFFICIENZA DEL CUORE con speciale riguardo ai concetti moderni di Fisiopatologia (Dot 
tor E. Periti). Prefazione del prof. L. Siciliano. Volume di pagg. XII-118, con 24 figure nel testo 
Prezzo L. 20, più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 18,90 in porto franco. <' 

LA CLINICA DELLA ADESIONE PERICARDICA ( Fibrechia del cuore) nell’aspetto suo diagnostico. 

(liof. G. L. Sacconaghi). Un volume di circa 200 pagine. Prezzo L. 20, più le spese postali di spedi¬ 
zione. • * 

Per i nostri abbonati sole L. 17,75 in porto franco. 

MORFOLOGIA CLINICA E FISIOPATOLOGIA DEL CUORE. (Prof. A. Rossi). Prefazione del Pro¬ 
fessore L. Lucatello. Volume di pagg. VTII-122, con 14 figure nel testo. Prezzo L. 15, più le spese 

postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 13.75 in porto franco. e 

CARDIOGRAFIA ED ELETTROCARDIOGRAFIA. ANGIOGRAFIA. (Prof. D. Maestrini). Prefazione 

del Prof. S. Baglionj. Volume di pagg. VIII-168, con 64 figure nel testo. Prezzo L. 20, più le spese 
postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 17,50 in porto franco. 

LA BlSMUTOTERAPIA DELLA SIFILIDE. (Dott. F. Travagli). Volume di pagg. IV-72. Prezzo L. 12, 
più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 10,75 in porto franco. % 

LA MODERNA LOTTA CONTRO LE MALATTIE SESSUALI. (Dott. F. Travagli). Prefazione del 
Prof. A. Morselli. Volume di pagg. VI 11-112, con 15 figure nel testo. Prezzo L. 10, più le spese po¬ 
stali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 8,75 in porto franco. 

LA BLENORRAGIA E LE SUE DANNOSE CONSEGUENZE PER L’INDIVIDUO, LA FAMIGLIA E LA 
SOCIETÀ. (Prof. L. Morini). Volumetto di pag. 35, in nitidissimi tipi elzevir. Prezzo L. 5,50 in porto 
franco. 


L’INTOSSICAZIONE GRAVIDICA NELLA SUA GENESI E NELLE SUE FORME CLINICHE. Lezioni. 
(Prof. E. Alfieri). Volume di pag. 40. Prezzo L. 8, più le spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 6,50 in porto franco. 

LA DIAGNOSI MEDICO-LEGALE DELLA « Nevrosi dei traumatizzati ». Il rilievo e il significato dei 
sintomi. (Prof. A. Ciampolini). Prefazione del prof. Cesare Biondi. Volume di pagg. VII 1-94. Prezzo 
L. 12, più le spese postali di spedizione. j 

Per i nostri abbonati sole L. 10,90 in porco franco. 

LA PERIZIA NELLA PRATICA INFORTUNISTICA. Guida per i medici periti. (Prof. A. Ciampolini). 
Prefazione del prof. Carlo Ferrai. Y olume di pagg. VJ11-80. Prezzo L. 10, più le spese postali di spe¬ 
dizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 8,75 in porto franco. 


LA LEGISLAZIONE SANITARIA IN RAPPORTO ALL’ESERCIZIO PROFESSIONALE. (Dott. A. Vico 
- cloctor -Justitia). Y’olume di pagg. XV1-214, contenente Leggi, Decreti, Regolamenti, Circolari e tutto 
ciò che si riferisce all’esercizio professionale, ad uso dei Medici condotti, dei liberi esercenti, degli uffi¬ 
ciali sanitarii e del personale addetto ai laboratori di vigilanza igienica. Prezzo L. 16, più le spese 
postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 13,75 in porto franco. 


TEORIA DELLE VITAMINE E SUE APPLICAZIONI. Saggio e vitaminologia. (Dott. G. Lorenzini). 
Prefazione di Charles Riciitct. Volume di pag. 124, con 24 figure nel testo. Prezzo L. 10, più le spese 
postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 8 in porto franco. 


DEI MEDICI FUTURI. (Augusto Murri). Volume di pag. 47, con ritratto deH’illustre Maestro, 
in ampio formato (mm. 150 x 190), stampato in carta patinata. Prezzo L. 8, più le spese postali di 
spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 6.50 in porto franco. 
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Della sindrome pseudoappendicolare. 
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Tra le diverse affezioni degli organi intraad- 
dominali, quella che è di pratica chirurgica .più 
comune è senza dubbio Lappèndicite, sia nella 
sua forma acuta, che nella forma cronica. Seb¬ 
bene il lungo corso dell’esperienza clinica abbia 
nettamente tracciata la sintomatologia di questa 
malattia tanto frequente, da rendere la diagnosi 
nella maggioranza dei casi precisa, non seno 
poche le osservazioni, dove malgrado la presenza 
di tutti i segni classici, il chirurgo si trova di 
fronte ad alterazioni di genere ben diverso. 

Anche l’esame radiologico, che nel campo delle 
indagini di affezioni appendicolari, va conqui¬ 
stando meritatamente sempre più terreno, non e 
in grado di fornirci in tutti i casi dei dati pre¬ 
cisi. Di errori diagnostici in questo riguardo ab¬ 
bonda anche il radiologo e ciò non già .per man¬ 
canza d’esperienza oppure anche per deficienza 
di tecnica, ma molte volte per il semplice fatto. 
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che data la posizione varia, che l'appendice ver¬ 
miforme prende nel cavo addominale il quadro 
radiologico che ne risulta induce spesso il ra¬ 
diologo a delle interpretazioni, che non corri¬ 
spondono al vero reperto anatomico. 

A dimostrare ciò basta richiamare Tattenzione 
sulle difficoltà che si prospettano per una dia¬ 
gnosi differenziale con una colelitiasi, p. e. nei 
casi dove una appendice calcolosa ante- e retro- 
cecale ascendente, si prolunghi sino alla regioni- 
sotto epatica o tocchi — come già ho avuto oc- 
■ casione di osservare — con Tapice la cistifellea. 

Ammesso, che le diagnosi errate avvengano 
più spesso in casi di appendicopatie croniche, 
esse non som tuttavia tanto rare anche nelle 
forme acute. 

Dm-ante il coiso relativamente breve della mia 
pratica chirurgica all’ospedale civile ho avuto 
occasione d’osservare tre casi, che all'esame cli¬ 
nico presentavano la sintomatologia tipica d’un 
processo appendicolare acuto, con lesioni infiam¬ 
matorie del peritoneo, reperto che non è stato 
confermato alToperazione. 

Trattandosi di errori diagnostici di una certa 
importanza clinica, ho ritenuto opportuno di rac¬ 
cogliere le tre osservazioni in questa breve nota 
e di renderle con ciò di pubblica conoscenza, 
tanto più che i reperti anatomici avuti all’atto 
operativo si staccano per la loro singolarità 
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completamente dai reperti comuni che offre la 
chirurgia addominale. 

Nel duplice intento di giovare da un lato alle 
nostre cognizioni diagnostiche e di arricchire dal¬ 
l'altro la casistica relativamente piccola di queste 
affezioni rare, mi sono proposto di comunicare 
questi tre casi, facendo ora seguire brevemente 
le storie. 

Osservazione I. — G. E., di anni 21, seggiolaio. 
Nel gentilizio nulla di particolare. Ha goduto 
sempre ottima salute. Stamane verso le ore 8 è 
colto da dolori acuti ed improvvisi ai basso ven¬ 
tre di destra accompagnati da sforzi di vomito. 
Chiamato il medico, questo lo invia d’urgenza 
all’ospedale con la diagnosi di appendicite acuta. 

Stato presente: temperatura 37,6, polso 90. In¬ 
dividuo di costituzione normale. Cute e mucose 
visibili ben colorite. Lingua patinosa. Agli organi 
respiratorio e cardiovascolare nulla che deviasse 
dai reperti normali. 

Stato locale: addome teso. Respiro prevalente¬ 
mente costale. Al quadrante inferiore di destra 
dolorabilità spiccata al tatto e difesa muscolare 
marcata nei punti di AI ac Burney e di Lanz. 
Alla percussione suono timpanico su tutto l’ad¬ 
dome. La palpazione rettale riesce dolorosa, non 
dà peraltro alcun reperto degno di nota. 

Dallo stato generale e dal reperto locale si 
conferma la. diagnosi del medico condotto e si 
decide l’intervento. 

Ore 14: in narcosi eterea si pratica un taglio 
pararettale di destra a un dito sotto e a due 
dita lateralmente dall’ombelico. Incisa la cute 
e la guaina anteriore del muscolo retto, si sposta 
il medesimo verso medialmente e sollevata poi 
con due pinze una falda peritoneale si incide il 
peritoneo. Aperto il cavo fuoriesce dalla ferita 
una quantità rilevante di liquido sieroematico. 
Nella, breccia si presentano anse del digiuno, !<• 
quali vengono spostate medialmente dopo di che 
non è dificile trovare il cieco che si dimostra 
abbastanza mobile da poter esser lussato dalla 
ferita. Il ceco presenta delle enormi sii f fasinvi 
sanguigne sottosierose, e si dimostra alla palpa¬ 
zione di consistenza molle elastica. Non si rico¬ 
nosce più la struttura delle tegne. L’appendice - 
si trova al posto normale e la sua superficie è 
cosparsa di suffusioni sanguigne multiple, sotto 
sierose eri in parte anche sotto muscolari, che 
ne] loro insieme danno a prima vista l’aspetto 
d’un infarto emorragico. .Specialmente compro¬ 
messo mi sembra l’apice, che si presenta rigonfio 
a forma di clava ed è di color rosso bluastro. Il 
meso appendice pure ingrossato dà un versamento 
sanguigno tra i due foglietti. Nell’ultima ansa, 
dell’ileo e nel suo mesenterio parecchie emorragie 
sotto sierose. 

Al momento rimasi un po’ stupefatto dal re¬ 
perto insolito ed in un primo tempo credetti eh- 
si poteva trattare d’una appendicite acuta di 
forma emorragica, ipotesi contro la quale par¬ 
lava il resto del quadro anatomico. Scartai pure 
l’idea che potesse trattarsi d’una trombosi del¬ 
l’arteria ileocolica e malgrado l’assenza com¬ 
pleta di altri segni visibili d’una diatesi emor¬ 
ragici, andò formandosi in me il concetto, che 
nel caso presente non poteva trattarsi d’altro che 
d’una di quelle forme rare di porpora emorra¬ 
gica con compartecipazione assoluta o prevalente 


della regione ileo-cecale, conosciuta sotto il nome 
di porpora Henoch. Al momento credetti op¬ 
portuno di chiudere il ventre. Esaminando per 
altro le alterazioni più da vicino m’accorsi, che 
l’appendice presentava alla punta delle chiazze 
nerastre, che indicavano dei disturbi nella nutri¬ 
zione del suo tessuto. Nella tema, che queste 
chiazze sospette potessero divenire il punto di par¬ 
tenza per un’infezione peritoneale, mi decisi al- 
l’appendicectomia malgrado gli inconvenienti, che 
«la una diatesi emorragica potessero derivare. 
. L’appendice fu dunque asportala con tutte le 
cautele possibili ed il ventre chiuso compieta- 
mente. 

L'esame ematologico d’una goccia di sangue 
estratta per mezzo d’una puntura al padiglione 
dell’orecchio non diede alcun reperto degno < 
nota, specialmente in ciò. che riguarda le pia¬ 
strine del sangue. 

La notte dopo l’operazione si ha una scarica 
poltacea di colore nerastro. L’esame chimico del¬ 
le feci dà la presenza di sangue in abbondanza. 
Iniezione intragluteale di 20 teme, di sangue 
estratto dalla vena cubitale. Coagulano per via 
intramuscolare. 

24 ore dopo l’atto operativo appariscono alla 
estremità inferiore piccole ecchimosi, nel men¬ 
tre la pelle di quasi tutta la superficie del corpo 
prende un colore giallastro. Al terzo giorno si ha 
una scarica abbondante con tracce di sangue. 
Le ecchimosi vanno lentamente scomparendo e 
nell’ottavo giorno non se ne vede più la traccia. 
Continua pertanto la cura col coagulano. 

Al 18° giorno l’ammalato viene dimesso in buo¬ 
ne condizoni. 

Esame istologico: Pezzi dell’appendice fissati 
in formalina ed in alcool di concentrazione cre¬ 
scente vengono inclusi in paraffina e danno al¬ 
l’esame istologico il seguente reperto.- Suffusioni 
sanguigne nella sierosa, muscolare, sottomueosa 
e mucosa, specialmente attorno vasi arteriosi. Al¬ 
la punta un estravasato sanguigno che esami¬ 
nato in serie comprende tutti tre gli strati, dei 
quali è scomparsa la struttura normale. Nessun 
segno di un processo flogistico. 

Diagnosi: Purpura emorragica di Henoch. 

Osservazione II. — G. N., d’anni 15, scolara. Nel 
gentilizio nulla degno di nota. La paziente ha 
goduto sempre ottima salute. Mestruata a tredici 
anni ebbe sempre mestruazioni posticipate d 
quattro fino a cinque giorni, della durata me¬ 
dia di sette giorni, abbondanti ed accompagnate 
da forti dolori nel basso ventre. L’ultima mestrua¬ 
zione regolare ha avuto luogo dal (primo al 
quattro gennaio, ed à stata abbondantissima. Al- 
1 ’8 febbraio la paziente viene colta improvvisa¬ 
mente da fortissimi dolori a tutto il basso ven¬ 
ire, ma specialmente di destra con sforzi di vo¬ 
mito ed elevazione termica a 37°.5. Il medico cu¬ 
rante la invia all’ospedale con diagnosi di ap¬ 
pendicite acuta. 

8-IJ. Stato presente: Temperatura 37,7. Polso 102. 
Cute e mucose visibili pallide. Conati di vomito. 
Cuore e polmoni normali. Ventre leggermente tu¬ 
mefatto. Alla palpazione si constata nel quadrante 
inferiore di destra una grande dolorabilità con di¬ 
fesa muscolare che è spiccatissima due dita cir¬ 
ca al disotto del punto di Mac Burney. Al qua¬ 
drante inferiore di sinistra esiste anche dolora¬ 
bilità. ma di molto diminuita. L’esame degli or¬ 
gani genitali dal retto (virgo) non dà alcun re¬ 
ferto. 
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Data Fetà giovane delia paziente e per i] fatto, 
che l’esame dell’organo genitale non diede alcun 
reperto degno di nota, si esclude un’affezione a 
carico degli annessi uterini. Tenuto conto del 
massimo punto di dolorabilità che si trova a 
due dita al disotto del punto di Mac Burney, si 
ritiene trattarsi di una appendicite bassa, e d’ac¬ 
cordo coi parenti si decide l’intervento. In nar¬ 
cosi eterea si pratica una laparotomia pararet¬ 
tale di destra. Aperto il peritoneo fuoriesce una 
quantità di sangue liquido. Visto che la ferita 
laparotomia, sufficiente per lina appendicecto¬ 
mia, si dimostra troppo piccola per potersi orien¬ 
tare nel cavo, la si allarga in basso. Divaricati ora 
bene i bordi si procede prima aH’all.ontanamento 
di mezzo litro abbondante di sangue e si ispe¬ 
ziona poi in prima-linea l’organo genitale. Al¬ 
l'ovaio di destra si scorge così una ferita della 
grandezza d'un piccolo pisello, dalla quale il san¬ 
gue continua a gocciare. Stabilita così la causa 
dell’emorragia si pratica la resezione dell’ovaia, 
suturando poi il moncone con fili di catgut. Toi¬ 
lette del cavo addominale. Chiusura della ferita 
in tre strati. Il decorso post-operativo è stato dei 
più semplici. Al 15° giorno la paziente viene di¬ 
messa. 

Esame istologico : L’esame istologico dà il qua¬ 
dro d’una rottura di un follicolo di Graaf. Dege¬ 
nerazione cistica dell’ovaia. 

Diagnosi: Rottura d'un follicolo di Graaf del¬ 
l'ovaia di destra con abbondante emorragia. 

Osservazione HI. — T. A., anni 10, casalinga. 
L’anamnesi famigliare non presenta nulla di par¬ 
ticolare. La paziente è stata sempre sana. Me¬ 
struata a 14 anni, ha avuto sempre mestruazioni 
regolari. 

26-VI. Da questa mattina la paziente accusa 
forti dolori al basso ventre, specialmente attorno 
l’ombelico e al quadrante inferiore di destra, 
sorti improvvisamente ed accompagnati da vo¬ 
mito. Chiamato il medico questi la invia all’ospe¬ 
dale con la diagnosi di appendicite acuta. 

Stato presente : Temp. 38°2, polso 130, piccolo. 
Cute e mucose ben colorite. Ai vari organi nulla 
di notevole. L’esame della regione addominale dà 
il seguente reperto: addome teso, respiro preva¬ 
lentemente costale. Al quadrante inferiore di de¬ 
stra, e precisamente nei punti di Mac Burney e 
Kummel un’eccessiva dolorabilità con difesa mu¬ 
scolare molto pronunciata. Nessuna zona di ottu¬ 
sità. La palpazione rettale (virgo) dà reperto ne¬ 
gativo. 

Data la. sintomatologia ed il reperto locale si fa 
la diagnosi di appendicite acuta perforata e si 
decide l’intervento. Laparotomia pararettale di de¬ 
stra in narcosi eterea. Aperto l’addome si ottie¬ 
ne il seguente quadro: appendice normale. Fra 
le anse intestinali liquido sieroematico in abbon¬ 
dante quantità. Due dita di sotto ed a destra del¬ 
l’ombelico si scorge un tumore rosso-bluastro di 
forma cilindrica che è attaccato all’utero e che a 
prima vista s’impone per tumore da gravidanza 
ectopica tubaria. Esaminando più da vicino s 
constata che il tumore non rappresenta altro che 
un infarto emorragico della tuba, uterina dovuto 
alla torsione (due giri interi) della sua parte ut e 
rina. L’ovaia e la mesosalpinge presentano segni 
di estra-vasati sanguigni nel loro tessuto. Detorta 
la tuba, si procede all’asportazione degli annessi 
di destra, e dopo aver peritonealizzato i monconi 
si chiude l’addome in tre strati. 

Esame istologico: 1 pezzi escisi della tuba. 


ovaia e mesosalpinge, danno istologicamente, il 
quadro d'un infarto emorragico senza segni di 
processi in fi a m m,a tori. 

Diagnosi: Torsione della tuba. 

I casi ora riportati costituiscono dei reperti 
operatori non del tutto comuni. La loro eccezio¬ 
nalità è stata in gran parte la causa dell’errore 
diagnostico. 

La sintomatologia chiara ed il reperto locale 
preciso formavano nell’insieme il quadro classico 
di un processo infiammatorio che, partito dal¬ 
l’appendice, aveva già compromesso la sierosa 
peritoneale. La difesa muscolare, la grande dolo¬ 
rabilità di quasi tutto il quadrante inferiore di 
destra, co<l dolore massimo nei punti di Mac Bur¬ 
ney e di Lanz, i disturbi a'carico dell’apparato 
digerente nonché l’età relativamente giovane de¬ 
gli individui colpiti, clinicamente non potevano 
far pensare ad altro, che ad un processo appen¬ 
dicolare. Ciononostante l’atto operativo non solo 
non confermò la diagnosi clinica ma mi sorprese 
non poco per lo strano reperto anatomico. 

Invece della presunta appendicite acuta mi sono 
trovato di fronte ad alterazioni patologiche di 
organi intra-addominali di patogenesi del tutto 
diversa. 

Nel I caso si trattava d’una porpora addomi¬ 
nale di Henoch, nel II della rottura d'un follicolo 
ovarico con abbondante versamento sanguigno e 
nel III caso di una torsione completa della tuba 
uterina in una ragazza di 15 anni. 

Ammesso che i reperti otu riferiti non sono del 
tutto nuovi, la casistica delle osservazioni di que¬ 
sto genere è pertanto poco vasta, da giustificare 
questo piccolo studio. 

Senza voler entrare in discussione su tutte le 
particolarità sintomatologiche. mi limito soltanto 
a far rilevare che la porpora addominale, da 
Frank definita patogeneticarnente per tossirosi ca¬ 
pillare emorragica è generalmente caratterizzata 
da emorragie cutanee poste simmetricamente e 
con prevalenza all’estremità inferiori, alle quali 
prima o tardi si associano dei disturbi a carico 
dell’apparato digerente sotto forma di coliche 
alla regione epigastrica od ombelicale dovuti ana¬ 
tomicamente alla presenza di emorragie nelle pa¬ 
reti del tubo gastro-intestinale. 

Il nostro caso meritava pertanto d’esser rile¬ 
vato e ciò in prima linea per la sua sintomato¬ 
logia strana. Innanzi tutto va rilevato, che i di¬ 
sturbi addominali con sindrome pseudoappendico¬ 
lare, sorti improvvisamente avevano preceduto di 
più di 24 ore l’apparire delle chiazze ecchimoti- 
che alle due estremità inferiori. All’attacco non 
esisteva dunque clinicamente alcun segno visi¬ 
bile di diatesi emorragica, che avesse potuto es¬ 
ser di guida al nostro criterio diagnostico. Lo 
stato generale e specialmente il reperio locale 
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parlavano tanto cliiaru per un processo appendi¬ 
colare acuto, che ad una diagnosi differenziale 
con affezioni di altro genere non si era nem¬ 
meno pensato. L’intervento s’imponeva senz’al¬ 
no. Tuttavia l’errore diagnostico va perdonato, 
poiché esso non è stato che relativo, se 6i consi¬ 
dera, che la diatesi emorragica aveva colpito in 
questo caso quasi esclusivamente l’appendice ed 
il ceco. 

La diagnosi in ciò che riguarda la sede era 
dunque giusta, essa si è dimostrata errata in ciò 
che riguarda la patogenesi. 

Mi è sembrato inoltre opportuno di rendere il 
mio caso di pubblica conoscenza anche per il 
fatto, che a quanto risulta dalla letteratura, sia 
stato uno dei primi, che subì un atto operativo 
sotto forma di un’appendicectomia. Sebbene la 
porpora addominale sia nella maggioranza del¬ 
le osservazioni tutt’altro di competenza chirur¬ 
gica, ho ritenuto necessaria l’asportazione dell’ap¬ 
pendice nel caso presente malgrado tutti gli in¬ 
convenienti. che da una diatesi emoragica ne po¬ 
tevano derivare e ciò per il semplice motivo, che 
le alterazioni prodotte dagli estravasati sanguigni 
nella punta dell’appendice si erano presentate al 
l’esame macroscopico tali, da non garantire piu 
la vitalità del suo tessuto. 

Fantozzi, parlando di un caso di porpora, nel 
decorso della quale si erano manifestati dei sin¬ 
tomi addominali che simulavano un processo ap¬ 
pendicolare, consiglia nella sua chiusa di aste¬ 
nersi assolutamente in condizioni simili da ogni 
intervento, perchè pericoloso. 

Non credo che il punto di vista del Fantozzi 
sia del lutto giustificato. Esso abbisogna pertan¬ 
to di certe riserve. Ammesso che generalmente la 
porpora addominale di Henoch sia suscettibile 
della cura medica, non mancano dei casi dove 
tanto all’esame clinico quanto in base al reperto 
anatomico l’intervento sia indicato. 

Noi sappiamo oggi, che oltre ad emorragie ap¬ 
pendicolari gravi, come nei caso mio, si possano 
avere nel corso di una porpora addominale delle 
invaginazioni intestinali e specialmente ileocecali. 
prodotte dalla trazione d’un ematoma sottomu¬ 
coso. L’osservazione di Tixier-Leon-Canonet c’in¬ 
segna sufficientemente che il mancato intervento 
in certi casi di porpora addominale può essere 
l'unica causa di morte del paziente. L'ammalato 
di Tixier mori per invaginazione intestinale. 

Sarà perciò sempre meglio intervenire nei casi 
dubbi, che assistere incerti al doloroso fatto, che 
un paziente muoia di peritonite o in seguito ad 
un’invaginazione intestinale. In base all’esperien¬ 
za mia la diatesi emorragica non deve essere più 
una controindicazione assoluta e tanto meno og¬ 
gi. che viviamo l’era della trasfusione del sangue. 


* * 

Una breve discussione merita anche il secondo 
caso, tanto per ciò che riguarda la diagnosi quan¬ 
to per ciò che concerne il reperto anatomico. 

I na ragazza giovane, di costituzione linfatica 
è presa improvvisamente da forti dolori al basso 
ventre, in ispecie al quadrante inferiore di de¬ 
stra. Sei ore dopo l’attacco si constata all’esame 
clinico una dolorabilità spiccata della regione 
ileocecale con una zona di massimo dolore due 
dita in circa al disotto del punto di Mac Burney, 
Dolente ma d’intensità minore si dimostra pure 
il quadrante inferiore di sinistra. L’esame degli 
organi genitali eseguito per via rettale non dà 
alcim reperto. Data la sintomatologia si esclude 
un’affezione a carico degli organi genitali e si 
presume un processo peritoneale basso da ap¬ 
pendicite acuta perforata. 

.' porto perciò l’addome con una laparatomia 
pararettale destra si trova invece della presunta 
appendicite mezzo litro abbondante di sangue li¬ 
quido nell’addome e all’esame degli organi ge¬ 
nitali si scopre all'ovaia di destra una ferita del¬ 
la grandezza d'un pisello, dovuta alla rottura di 
un follicolo di Graaf, dalla quale continua a goc 7 
ciolare il sangue. Resecata l’ovaia si chiude com¬ 
pletamente l’addome dopo aver asciugato accu¬ 
ratamente la cavità. 

Emorragie abbondanti da rottura di corpo luteo 
sono state più volte descritte. Rare invece sono 
l’emorragie profuse dovute alla rottura d’un fol¬ 
licolo di Graaf, come risulta anche dallo studio 
di 'Bertino. Come causa è da escludersi nel no¬ 
stro caso il trauma sotto qualsiasi forma. La rot¬ 
tura è stata spontanea e l’emorragia abbondante 
probabilmente dovuta alla coincidenza di due fat¬ 
tori: degenerazione cistica dell’ovaia e discrasia 
sanguigna. 

Degno di nota mi sembra pure l’ultimo caso. 
Clinicamente presentava anche esso i sintomi 
classici rii una appendicite acuta. All’operazione 
si riscontrò invece un po’ al disotto dell’ombelico 
un tumore bluastro della grossezza di un pollice, 
che a prima vista fu preso per una mola tubaria. 
Esaminato il tumore più da vicino esso si rivelò 
per un infarto emorragico della tuba destra, do¬ 
vuto alla torsione della sua parete uterina. 

Senza voler entrare in discussione su tutte le 
particolarità del meccanismo della torsione di 
organi intraaddominali ritengo, che nel nostro 
caso si tratti d’una torsione emodinamica secon¬ 
do il meccanismo descritto da Payr. 

Ho creduto giustificato di riferire questo caso 
per il fatto, che torsioni della tuba in ragazze 
giovani costituiscono sempre dei reperti rari. La 
casistica dei casi di questo genere è molto pie- 
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colo. (Fino dal 1925 Grossmaiin ha potuto racco¬ 
gliere soltanto 5 casi). 

Tutti i casi sono stati operati con «diagnosi cli¬ 
nica di appendicite e la vera diagnosi è stata 
fatta appena intra operationem. Data la rarità 
dell’affezione da un lato e la mancanza d’una 
sintomatologia propria daU’altro, credo, che una 
diagnosi clinica nel migliore dei casi non potrà 
esser che una diagnosi di probabilità. 


* 

* * 

Li- osservazioni ora riferite vanno registrate nel 
grande capitolo degli errori diagnostici, dal quale 
il clinico trae il maggior profitto. Nei miei casi 
l’errore diagnostico ha avuto ben poca importanza 
pratica, visto che il reperto anatomico aveva tro¬ 
vato giustificato l’intervento, che unicamente ha 
potuto giovare ai pazienti. Questo vale specialmen¬ 
te per il caso di porpora addominale. Esso ci ha 
insegnato che l’emorragie nella parete dell’in¬ 
testino possono essere talvolta tanto gravi da 
comprometterne la vitalità e d’altra parte ci ha di¬ 
mostrato che una controindicazione operatoria in 
tutti i casi di diatesi emorragica come la vorreb¬ 
be Fantozzi, non appare per niente giustificata. 
Il caso di Tixier-Leon e Canonet no dà un triste 
esempio. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile Umberto I - Ancona 
Reparto Chirurgico 

diretto dal prof. Lorenzo Cappelli, chirurgo prilli. 

Sopra un caso di ernia diaframmatica e 
sulla scelta del metodo neirintervento 
chirurgico 

per il dott. Italo Barcaroli, aiuto chirurgo. 

Le ernie diaframmatiche hanno sempre destato 
un grande interesse sia dal punto di vista paio¬ 
genetico che da quello curativo, specialmente in 
questi ultimi anni, avendo apportato una larga 
messe di osservazioni la traumatologia di guerra. 
Spesso per il passato l’ernia diaframmatica era 
un reperto d’autopsia, ma ora le pubblicazioni 
su 11’argomento sono divenute sempre più nume¬ 
rose per il contributo notevole portato alla dia¬ 
gnosi dall’indagine radiologica ed i chirurgi dal¬ 
l’altro cant-o hanno avuto modo così di operare 
con maggior frequenza questi malati, accre¬ 
scendo le conoscenze fisiopatolagiche su questa 
affezione e migliorando anche la tecnica ope¬ 
rativa. 

La casistica è già numerosa per quanto riguar¬ 
da le ernie diaframmatiche di origine traumati¬ 
ca, che oggi hanno assurto ad una notevole im¬ 
portanza anche perchè impegnano questioni me¬ 
dico-legali e non mancano anche interessanti 
contributi di ricerche anatomo-cliniche e speri¬ 
mentali sul meccanismo di produzione di dette 
ernie; invece quelle non traumatiche sono relati¬ 
vamente rare e non credo perciò inutile di ren¬ 
der noto un caso di ernia non traumatica dello 
stomaco attraverso il diaframma, caduto sotto la 
mia osservazione, poiché può presentare qual¬ 
che interesse per alcune considerazioni di or¬ 
dine clinico e terapeutico. 

Osservazione. — G. L.. di anni 29. celibe, di An¬ 
cona. tenente aviatore. Di buona derivazione, non 
ricorda di avere avuto malattie nella prima in¬ 
fanzia: all’età di 15 anni ammalò di febbre ti¬ 
foide e a 21 di pleurite sinistra, della quale guarì 
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coiupleLamc'iite. Nell'ottobre 1922, incidentalmente 
scaricando una pistola automatica, riportò una 
lolita all emitorace destro con forame d’ingresso 
al sesto spazio in corrispondenza della mamil- 
lare e foro d'uscita in corrispondenza della linea 
paravertebrale sul decimo spazio costale con le¬ 
sione polmonare; guarì dopo circa .">0 giorni. 

Xei novembre poi del 1924 precipitò in acqua 
coll'apparecchio riportando ferite lacere e contu¬ 
sioni varie in diverse parti del corpo, per cui 
rimase ricoverato in Ospedale circa un mese. 
Egli perdette i sensi nella caduta e gli fu detto 
poi che rimase sott'acqua in quell’occasione pa¬ 
recchi minuti e che ne ingerì notevole quantità. 

Dopo circa due mesi dal suddetto incidente, 
ai primi di febbraio del 1925, incominciò ad av¬ 
vertire subito dopo l’ingestione di pochi bocconi 
dj cibo un dolore, che insorgeva improvvisamente 
molto vivo in corrispondenza della regione epi¬ 
gastrica, in forma di- crampo, un po’ a sinistra 
e contemporaneamente dolore della ^stessa in¬ 
tensità in corrispondenza dalla spalla sinistra, 
talora con senso di ambascia e di difficoltà di 
respiro. Dette crisi dolorose avevano la durata di 
circa quattro o cinque ore e il dolore alla spalla 
cessava contemporaneamente a quello della re¬ 
gione epigastrica; comparivano ad intervalli di 
tempo molto irregolari, generalmente dopo il pa¬ 
sto della sera, talvolta insorgevano per tre o 
quattro giorni di seguito per poi ricomparire do¬ 
po una settimana di tregua. 

In .questi ultimi tempi l’I. quando veniva preso 
da queste crisi dolorose sempre intense riusciva 
a farle cessare provocandosi il vomito. 


Riferisce di non avere avuto mai altre soffe¬ 
renze, ne febbre; solo si lamenta di una lieve 
anoressia e di stipsi. In quest’ultimo mese pri¬ 
ma del suo ingresso in Ospedale aggiunge anche 
che il decubito laterale sinistro gli riusciva fa¬ 
stidioso. Non ha mai avuto emetemesi nè ha mai 
notato melena. 

E. O. Individuo di robusta costituzione sche¬ 
letrica, con masse muscolari bene sviluppate e 
toniche, pannicolo adiposo scarso e colorito della 
ente e mucose visibili roseo. Nulla di anormale 
si riscontra all’esame dell’apparato cardio-vasco¬ 
lare e dei visceri contenuti nell’addome; nessun 
dolore si risveglia con la palpazione superficiale 
e profonda della regione epigastrica; così anche 
negativo risulta l’esame dell’apparato respirato- 
rio. alEinfuori di una lieve zona di ipofonesi alla 
base di sinistra senza per altro che si rilevi al¬ 
l’ascoltazione alcuna modificazione di sorta del 


respiro. 

Due giorni prima dell’atto operativo l’infermo 
ha nuovamente una crisi dolorosa di breve du¬ 
rata. I/esame delle urine non presenta nulla di 
anormale. Viene praticata un’indagine radiolo¬ 
gica dell’apparato digerente clic dà il seguente 
risultato : 


L’esame radioscopico del torace mostra i campi 
polmonari di uguale grandezza e trasparenza; 
le escursioni respiratorie del diaframma sono 
uguali d’ambo i lati. Non si rilevano segni di 
aderenze pleuriche nei seni costo-diaframmatici. 
Immagine cardiaca normale per forma, sede e 
grandezza. 

l.a somministrazione del pasto opaco mette in 
evidenza nella stazione eretta la cavità gastrica 
senza permettere il rilievo di alcuna alterazione, 
ma esaminando l’I. in decubito prono si osserva 


che il polo cefalico occupa anche la parte infe¬ 
riore ed interna del campo polmonare sinistro, 
giungendo il suo contorno al livello della 8 a - 9 a 
vertebre dorsali. Inoltre si osserva che la parte 
su peri oi e del fornice è distinta dal resto del- 



Fig. 1, 



Fio. 2. 


l’immagine gastrica mediante un solco che nella 
grande curvatura appare più esteso e meno pro¬ 
fondo, quasi fosse determinato dalia compres¬ 
sione esercitata dalla milza, mentre che sulia 
piccola penetra maggiormente nella cavità ga¬ 
strica con un raggio di curvatura molto più bre¬ 
ve (Fig. 11. Il contorno di entrambi questi solchi 
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è regolare e non si riesce a sorprendere in esso 
e in" quello della parte soprastante del fornice 
alcuna contrazione peristaltica. Nell’ispirazione 
profonda (Fig. 2) il contorno del polo cefalico si 
abbassa fino al livello •deirundccima vertebra e 
si appiattisce, rendendo in tal guisa più pronun¬ 
ciate le ilici sure sopra descritte e soprattutto l’in¬ 


terna. 

Queste incisure appaiono ben manifeste anche 
in decubito laterale sinistro (Fig. 3) e sono 
tanto profonde da potersi affermare che esse 
interessano circolarmente tutta la parete gastrica 
sotto forma d’anello, e la costanza di questo 
reperto e la fissità della sua sede portano ad 
escludere che es^o sia dovuto ad una contra¬ 
zione spastica e ad ammettere piuttosto una 
causa organica. 

Ripetendo ora l’esame nella stazione eretta si 
riesce a vedere il contorno superiore del polo 
cefalico, perchè imbrattato di bario, nella parte 
inferiore ed interna del campo polmonare si¬ 
nistrai; la vescicola aerea ha un contorno fe¬ 
stonato e nel suo interno presenta delle conca- 
merazioni (fig. 4). 'La linea di separazione fra 
l’opacità addominale e la luminosità del campo 
polmonare, linea corrispondente al contorno 
diaframmatico, è regolare nella sua parte ester¬ 
na. mentre che all’interno perde la sua nettezza 
e sembra dividersi in due curve, una inferiore 
a concavità in alto e una superiore a concavità 
in basso, come a delimitare un cerchio che ab¬ 
braccia il fornice gastrico. Poiché nella sta¬ 
zione eretta il contorno superiore della bolla 
d'aria gastrica non è nettamente visibile nep¬ 
pure eseguendo il radiogramma con raggi molli, 
quali ordinariamente s’impiegano per l’esame 
del disegno polmonare, si dispone l’I. in decu¬ 
bito prono, a bacino rialzato con la metà destra 
del tronco alquanto sollevata dal piano del let¬ 
to. Nel radiogramma eseguito con proiezione 
dorso-ventrale in questa posizione obliqua-ante- 
riore sinistra si osserva che la linea ili separa¬ 
zione toraco-addominale è divisa in due curve, 
delle quali l’interna corrisponde esattamente al 


polo cefalico dello stomaco. 

Proseguendo l’esame del canale alimentare si 
nota che la flessura splenica del colon si trova 
nella stazione eretta a livello dell ombellicale 
trasversa e in decubito prono s'innalza di circa 
tre dita trasverso senza per altro giungere in 
contatto e neppure in prossimità del contorno 
diaframmatico. 

La sede toracica della parte alta del fondo 
gastrico, la sua parziale separazione dal resto 
dell'immagine gastrica mediante un restringi- 
nunte anulare e l’alterazione del contorno dia¬ 
frammatico colle particolarità descritte pollano 
al giudizio di ernia diaframmatica dello stomaco. 

Il giorno 12 maggio 1020 in narcosi paunevrol- 
etere venne operato dal prof. Cappelli. 

Incisione lungo il bordo costale sinistro e 
forte stiramento in alto di detto bordo. Spo¬ 
stando in basso la massa intestinale si riscontra 
clic, la porzione alta della piccola curvatura 
dello stomaco si trova erniata attraverso il dia¬ 
framma in vicinanza del hiatus esofageo. Il 
bordo della breccia diaframmatica è fissato da 
aderenze tenaci allo stomaco il quale è dal 1 ?p > 
esterno solidamente unito alla milza. Prexia io- 
sezione del piccolo omento rasente lo stomaco 
e liberazione delie aderenze si pralica la ridu¬ 
zione dell’ernia. Attraverso la breccia diafiani- 


matica situata posteriormente a ridosso, come ab¬ 
biamo detto, del hiatus esofageo, si penetra con 
il dito in una cavità grande come un arancio. 
Una parte dei legamento gastro-epatico resecato 
viene abbandonata nella sudetta cavita. Si pra- 


Fiu 





Fig. 4. 

tica quindi la chiusura della breccia diaframma¬ 
tica con punti di catgut. 

Decorso post-operatorio buono con lieve movi¬ 
mento febbrile durante ì primi tre giorni. L’in¬ 
fermo viene dimesso dopo 17 giorni dall inter¬ 
vento completamente ristabilito. Ormai è tra¬ 
scorso circa un anno e mezzo e 1 infermo non 
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lia più avuto sofferenze di sorta. Un'indagine 
radiologica praticata non dimostra alcuna alte¬ 
razione di sorta a carico del diaframma e dello 
stomaco (fig. 5). 

La definizione che i patologi danno delie er¬ 
nie diaframmatiche è che esse sono date dalla 
penetrazione di visceri addominali nel torace 
attraverso il diaframma. Il Duplay distingue le 
ernie diaframmatiche in: 

a) congenite; b) acquisite lentamente con mag¬ 
giore predisposizione congenita, e c) acquisite 
di origine traumatica, in cui il trauma ha agito 



Fig. 5. 


direttamente o indirettamente sul diaframma, 
aprendovi una breccia (porta erniaria). 

A me pare che i,l caso clinico sopra descritto 
debba rientrare in questa seconda categoria : il 
nostro infermo, come risulta dall’esame anamne- 
stico, .ebbe a riportare un trauma due mesi 
prima dell’insorgenza delle sue prime sofferenze 
essendo precipitato con l’apparecchio sott’acqua 
rimanendovi iper qualche tempo dopo averne in¬ 
gerito una notevole quantità; è probabile quindi 
che un aumento della pressione endo-addominale, 
causata da una notevole distensione dello sto¬ 
maco, abbia potuto favorire l’insorgenza lenta 
dell’ernia nel punto già congenitamente debole 
del muscolo diaframmatico sinistro. E non è da 
escludersi anche l’ipotesi che la breccia ernia¬ 
ria già preesistesse al trauma sopra riferito e che 
questo non abbia avuto altra influenza che 


quella ai aumentare Tentila morbosa, poiché non 
possiamo immaginare che un muscolo normale, 
così potente come il diaframma, possa cedere 
in un punto qualsiasi alla tensione di uno sto¬ 
maco dilatato senza ammettere resistenza di 
condizioni anatomiche difettose. 

I sintomi delie ernie diaframmatiche sun'o va¬ 
riabilissimi <e poco caratteristici, perciò nella 
maggior parte dei casi, dette ernie o sono un 
reperto d’autopsia, o «un reperto radiologico 
perchè solamente la radiografia può mettere in 
evidenza queste lesioni. 

Non esiste per questa affezione alcun dato cli¬ 
nico patognomonico; essendo il più comune¬ 
mente impegnato lo stomaco, i inalati si lamen¬ 
tano di sofferenze gastriche che possono far 
pensare ad una lesione benigna del ventricolo. 
In altri casi invece predominano i disturbi re¬ 
spiratori quando non si aggiungono fenomeni di 
compressione mediastinica o segni di patimento 
da parte del cuore e dell’aorta, fenomeni tutti 
che possono aggravare il quadro clinico. 

Molte volte, specialmente nei casi di ernia 
spontanea non si osserva nessuna sintomatologia 
morbosa o per lo meno tale da richiamare l'at¬ 
tenzione de* medico finche non intervengono 
fenomeni di strozzamento. Non sono rari anello 
i casi in cui malati affetti di ernia diafram¬ 
matica sono stati curati per malattie le piu va¬ 
rie, come quello riferito in una. seduta della so¬ 
cietà di Radiologia di Parigi da Guéneaux, di 
un uomo affetto da ernia diaframmatica dello 
stomaco, curato per moltissimi anni per aortite. 

Nel nostro malato la lesione si rivelava sotto 
un curioso aspetto clinico, che a tutta prima po¬ 
teva far pensare ad attacchi pseudo-anginosi; i 
dati anamnestici, negativo essendo riuscito Te¬ 
sarne obbiettivo, non potevano orientarci in al¬ 
cun modo A'erso un giudizio diagnostico sicuro 
e solamente l’indagine radiografica c’illuminò 
sulla vera causa di questa strana sindrome dolo¬ 
rosa presentata dal paziente. 

Degni d’interesse nel nostro infermo sono i 
segni di sofferenza diaframmatica rappresentati 
dai tipici dolori alla spalla che accompagnavano 
sempre così regolarmente de crisi epigastriche in 
tutta la loro durata e intensità e che erano do¬ 
vute evidentemente alla stimolazione delle fibre 

nervose del frenico. Essi sono stati registrati 

• 

solo qualche volta nelle osservazioni pubblicate. 
Il Lecène fa rimarcare che il termine di ernia 
nelle ernie diaframmatiche non è che parzial¬ 
mente esatto, poiché non si tratta in effetto di 
sacco erniario; se questo è vero per quanto ri¬ 
guarda le ernie traumatiche, cioè nel prolasso 
trans-diaframmatioo dei visceri che consegue a 
trauma, secondo molti autori d’asserzione del 
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Lettene non è altrettanto vera per l'ernia vera o 
spontanea, che si forma lentamente attraverso 
un punto debole congenito oppure attraverso una 
fessura, come il ‘foro del Morgagni, l’hjatus eso¬ 
fageo o l’hjatus aortico: in questi casi il sacco 
è rivestito dal peritoneo che si è lasciato disten¬ 
dere in corrispondenza dell’anello fibroso dia¬ 
frammatico sotto la pressione del viscere er- 
niato. 

Nel nostro caso la cavità situata al di sopra 
della breccia diaframmatica sembrò realmente 
rivestita dalla sierosa in tutta la sua superficie. 

* 

* * 

La cura chirurgica nell'ernia diaframmatica 
deve essere il più possibile (precoce perchè si 
possano prevenire i gravi fenomeni di strozza¬ 
mento che ad essa incombono. Non esiste una 
tecnica classica precisa per la cura radicale del¬ 
l’ernia diaframmatica e fra i chirurgi non esiste 
ancora l’accordo sulle diverse vie di accesso da 
seguire nell’intervento: la toracica, l’addominale 
o la toraco-addominale. 

In numerosi casi di eventratio e di ernie dia¬ 
frammatiche, curati radicalmente, gli operatori 
prevalentemente si sono serviti dei metodo to- 
raco-addominalc, dopo aver stabilito spesso in 
precedenza un pneumotorace artificiale per evi¬ 
tare nel momento dell’apertura della cavità pleu¬ 
rica i gravi disturbi respiratori e cardiaci che 
possono insorgere. 

Duval e Quénu, seguiti nel loro metodo da 
molti chirurgi, descrivono la tecnica seguente: 
da principio essi credono utile di eseguire il 
pneumotorace artificiale in quattro sedute. Una 
lunga incisione nel sesto spazio intercostale si¬ 
nistro, dalla linea ascellare posteriore sino al¬ 
l’estremità anteriore dello spazio, è prolungata 
nell'addome in direzione della linea alba (inci¬ 
sione della lunghezza di circa trenta centimetri, 
di cui venti sul torace e dieci sull’addome). 

La pleura è aperta, l’orlo cartilagineo del to¬ 
race è inciso rispettando le inserzioni del dia¬ 
framma; lo spazio è ingrandito da adatti diva¬ 
ricatori. Il pollone sinistro è spinto nella parte 
superiore della cavità, il diaframma sinistro ap¬ 
pare come una cupola fortemente convessa. La 
cavità peritoneale è aperta nella parte inferiore 
delLincisione; attraverso questa apertura un 
aiuto introduce la sua mano destra, la quale 
insinuata al davanti della massa gastro-intesti¬ 
nale, respinge in basso i visceri e li allontana 
dal diaframma. Chiusura della breccia diafram¬ 
matica con fili di lino o di cagut. 

Il Rhèaume in un caso di ernia diaframmatica 
da lui operato ha seguito invece la tecnica se¬ 
guente : non ha egli creduto opportuno di pra¬ 


ticare precedentemente il pneumotorace artifi¬ 
ciale. 

Incisione dei tegumenti in corrispondenza della 
settima costola dall’articolazione sternale sino 
alla linea ascellare posteriore. La costola è re¬ 
secata in tutta l’estensione dell’incisione. La 
pleura è punta prima di essere incisa in ma¬ 
niera da favorire l’afflosciamento del polmone 
lentamente senza turbe respiratorie o cardiache. 
Qualche minuto dopo la pleura è aperta in tutta 
'l’estensione della breccia costale. Questa inci¬ 
sione dà una larga apertura che permette l’in¬ 
troduzione facile della mano nel cavo toracico. 
Il polmone è completamente afflosciato, addos¬ 
sato al mediastino e lascia dietro di sè mia 
grande cavità inabitata (così riferisce il Rhèau¬ 
me) che ci permette un’esplorazione dall’apice 
sino al diaframma. È praticata allora una lapa 
ratomia sopra-ombellicale, permettente l’intro 
duzione facile della mano destra dell’aiuto. Al 
traverso questa apertura lo stomaco è attirato 
al piano inferiore e dispare dalla cavità tora¬ 
cica, lasciando vedere ben distintamente i li¬ 
miti dell’ernia diaframmatica; che vengono av¬ 
vicinati e suturati con punti di catgut. 

L’intervento operatorio si effettua tutto così 
facilmente come quando si opera nella cavità 
vescicale per una fistola vescico-uterina. 

Nel nostro caso sopra riferito venne eseguita 
la sola via addominale. Previa incisione curvi¬ 
linea in corrispondenza dell’arco costale, con 
adatti uncini si riuscì a sollevare bene in alto 
detto bordo e fu relativamente facile mettere 
bene allo scoperto il campo operatorio diafram¬ 
matico dopo avere agevolmente spostato in bas¬ 
so la massa del tenue e la porzione inferiore 
dello stomaco. 

Non mi sembra quindi giusta ‘l’osservazione 
del Rhèaume il quale ritiene che la sola via ad¬ 
dominale è insufficiente perchè non permette di 
raggiungere sufficientemente il diaframma ed 
anche perchè la massa intestinale è un ostacolo 
nocivo nel campo operatorio. 

Nel nostro malato fu facile condurre a ter¬ 
mine l’atto operatorio senza alcun incidente di 
sorta e il decorso post-operatorio fu buono sotto 
tutti gli aspetti. 

A me sembra che la via addominale ad inci¬ 
sione paracostale nella cura dell’ernia diafram¬ 
matica debba essere preferita, all’infuori di 
qualche rara eccezione, nella più gran part*^ 
dei casi, anche quando la breccia diaframmatica 
è situata molto posteriormente come nel nostro 
caso. 

Nella via di accesso toraco-addominale, rac¬ 
comandata dal Duval e Quénu, l’atto operatorio 
assurge indubbiamente ad una maggiore gravità 
per il grave traumatismo portato all’infermo 
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anche dall’apertura 'del cavo toracico, apertura 
necessaria per l’esplorazione del diaframma. 

È ben comprensibile come si possono riscon¬ 
trare condizioni anatomiche sfavorevoli per la 
riduzione dello stomaco con il metodo addomi¬ 
nale \(aderenze pleuriche parietali e diafram¬ 
matiche che inglobando pure lo stomaco pos¬ 
sono rendere assai laborioso o tecnicamente im¬ 
possibile l’intervento iper via addominale). 

Ma pure convenendo su la possibile esistenza 
di tali condizioni anatomo-patologiche, le quali 
del resto ben difficilmente possono essere dia¬ 
gnosticate prima dell’intervento, non mi sembra 
che il concetto del metodo addominale debba ce¬ 
dere il passo al metodo misto prima che il chi¬ 
rurgo si sia reso conto de visu della possibilità 
della riduzione per via laparatomica. 

Non mi parrebbe di condividere il semplicismo 
del Rhèaume, il quale riserva l’incisione addo¬ 
minale al solo scopo di introdurre una mano 
per la riduzione dello stomaco. Egli dice: « Une 
laparatomie sous-ombélicale, permettant l’intro- 
duction de la maine droite de l’assistant est al- 
lors pratiquée. Par cette ouverture, l’estomac esi 
attiré à l’étage inférieur et disparait de la ca¬ 
vitò toracique, laissant voir très nettement les 
limites de la hernie diaphragmatique ». 

Nel nostro caso tenaci aderenze del legamento 
gastro-epatico fissavano largamente la parete 
dello stomaco al bordo della breccia diafram¬ 
matica e al suo contorno, per modo che dalla 
via toracica mi pare sarebbe stato assai disage¬ 
vole la liberazione delle aderenze senza tener 
conto del pericolo di compromettere l’integrità 
di vasi importanti dello stesso legamento gastro- 
epatico. E l’espediente del Rhèaume, cioè la 
semplice incisione sopraombellicale, non avrebbe 
raggiunto lo scopo della riduzione. 

A me sembra che davanti a un caso di ernia 
diaframmatica non si debba procedere con il 
metodo prestabilito di un intervento per via 
toracica perchè è presumibile che si possano ri¬ 
scontrare le condizioni di rapporti anatomici 
permittenti la riduzione per sola via laparato¬ 
mica. In ogni modo se con tale metodo il pro¬ 
blema tecnico non fosse risolvibile il tentativo 
per via laparatomica non solo non danneggie¬ 
rebbe, ma porterebbe sempre buoni elementi su 
la esatta conoscenza di condizioni anatomiche; 
nella stessa seduta o in secondo tempo, secondo 
le circostanze riferibili alle condizioni generali 
del malato, si potrebbe completare l’intervento 
passando alla via toracica. 

Ricevo l’impressione che esista un po’ di pre¬ 
venzione contro il metodo addominale in quanto 
che mi sembra si debba ritenere che lo sposta¬ 
mento in alto del bordo costale non avvenga in 
modo sufficiente da permettere le necessarie 
manovre operative di riduzione dell’ernia. 


In generale, specialmente nei soggetti giovani, 
il bordo costale mi sembra sia abbastanza facil¬ 
mente mobilizzabile sotto l’azione di forti tra¬ 
zioni per mezzo di uncini adatti. Con esperienze 
sui cadaveri ho potuto controllare che con forti 
trazioni sul bordo costale, dopo incisione para¬ 
costale, si riesce a mettere in relativa buona 
evidenza il hiatus esofageo. 

Concludendo quindi io credo che la via prefe¬ 
ribile di accesso negli interventi per la cura del¬ 
le ernie diaframmatiche debba restare l’addo¬ 
minale paracostale,, e si debba ricorrere all’ope¬ 
razione toraco-addominale con due incisioni so¬ 
lamente nei casi in cui difficoltà di tecnica per 
speciali condizioni anatomiche la impongano. 
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Ospedale di S. Spirito in Sassia - Roma 
Direttore e prim. chirurgo: prof. Tito Ferretti. 

Su un caso di ernia inguinale obliqua 
interna bilaterale (cistocele bilaterale 
senza sacco) 

per il dott. Vittorio Coen 
già assistente degli Ospedali Riuniti di Roma. 

L’ernia obliqua interna è senza dubbio infi¬ 
nitamente meno frequente della obliqua esterna 
e della diretta, ma ormai esistono numerose 
osservazioni pubblicate, le quali dimostrano 
che essa non è certo un’eccezione come si vuole 
dalla maggior parte degli autori, che ne omet- 





[Anno XXXV, Fasc. 42] 


SEZIONE PRATICA 


2041 


tono o non svolgono sufficientemente la tratta¬ 
zione. Il caso che io rendo noto, grazie alla 
cortesia del prof. Ferretti, e che riferirò dopo 
una breve esposizione degli altri casi delta let¬ 
teratura, riveste caratteri di una certa origina¬ 
lità, poiché riguarda un individuo il quale pre¬ 
sentava ernia inguinale obliqua bilaterale con 
fenomeni di strozzamento e. sintomi urinari, in 
rapporto certamente questi ultimi con la qualità 
del viscere erniato (cistocele bilaterale). 

Conosciuta per la prima, volta da Astley Coo¬ 
per (1804) il quale riferisce di un caso, in cui 
di 6 sacchi erniari inguinali due si facevano 
strada nella fossetta inguinale interna dei due 
lati, fu riscontrata successivamente dal Gloquet 
(1817), dal Goyrand (1832), dal Velpeau e dal 
Morton (1841), dal Verneuil (1873) e da numerosi 
altri autori specialmente Italiani; i vari casi in¬ 
sieme con quattro personali -sono riferiti dal 
Mantelli nel suo « Contributo allo studio del¬ 
l’ernia inguinale obliqua interna », il quale co¬ 
stituisce in materia la monografia più completa 
per lo sviluppo della parte storica, anatomica e 
clinica. 

Il Cloquet cita un caso, in cui il sacco ernia 
rio fu uri usciva attraverso le inserzioni inferiori 
del muscolo retto anteriore dell’addome, le con¬ 
trazioni del quale provocavano spesso sintomi di 
strozzamento. 

Il caso del Goyrand riguarda un uomo di 80 
anni in cui la diagnosi venne fatta alla auto¬ 
psia: clinicamente non era stato riconosciuto lo 
strozzamento deH’ernia, che usciva tra l’uraco e 
il cordone fibroso residuo dell’obliterazione del- 
rarteria ombelicale e si faceva strada tra il 
margine esterno del retto anteriore internamente, 
e una falce fibrosa all’esterno costituita da fibre 
della fascia transversalis ispessita dalle forma¬ 
zioni tendinee soprastanti (falce inguinale leg. 
di Colles eoe.). 

Il Velpeau ha il merito di avere dato il nome 
universalmente accettato di ernia inguinale in¬ 
terna. .Egli ne descrive un caso (donna di 63 
anni) con dettagli anatomici chiarissimi e dice 
die è necessario per la diagnosi anatomica di 
essa rinvenire il cordone fibroso residuo del¬ 
l’arteria ombelicale all’esterno dell’ernia. 

iDemeaux in un uomo di 60 anni trovò in con¬ 
comitanza con un’ernia inguinale obliqua esterna 
e diretta, dallo stesso lato di essa, un sacco rne- 
dialmente agli altri due avente solo rapporti di 
contiguità col funicolo e direzione da dietro in 
avanti e da dentro in fuori. Tale sacco presen¬ 
tava anch’esso il carattere di avere all’esterno 
il cordone fibroso residuo dell’arteria ombelicale. 

Verneuil riferisce un caso (uomo di 40 anni) 
di strozzamento di ernia obliqua interna con 
cancrena del contenuto (intestino) terminato con 


la morte. Anoh’essa come fu visto all’autopsia 
aveva le caratteristiche anatomiche predette, che 
fecero porre la diagnosi esatta. 

Il Kahl, il Lupo nel 1880 descrissero anch’essi 
casi analoghi. Berger (1895) cita numerose os¬ 
servazioni in cui l’ernia era per lo più costi¬ 
tuita dalla vescica. Due volte egli potè porre la 
diagnosi clinica prima dell’operazione in base 
alla direzione caratteristica del tragitto ernia¬ 
rio. Marconi nel 1895, Monari nel 1896 descrivono 
due casi simili, in quanto ambedue erano ac¬ 
compagnati dall’ernia inguinale obliqua, esterna 
dello stesso lato; il caso del Marconi era pre¬ 
ceduto da un lipoma preerniario ed era fornito 
di sacco peritoneale, nel caso del Monari si 
aveva cistocele senza sacco. Bonomo (1897) trovò 
un cistocele senza sacco che in qualità di ernia 
obliqua interna era accompagnato da ernia 
obliqua esterna dello stesso lato (entero-epiplo- 
cele). 

Il cistocele era assai voluminoso e respingeva 
il cordone residuo dell’arteria ombelicale molto 
aH'esterno sicché raggiungeva i vasi epigastrici. 

Importante il caso di Escher perchè riguarda 
una donna di 68 anni. Si sa come nelle donne 
siano rare tali ernie e se ne dirà in seguito la 
ragione. 

Il caso (uomo di 53 anni), riferito da Ales¬ 
sandri nel 1901, di ernia inguinale obliqua in¬ 
terna bilaterale, in cui dai due lati il viscere 

erniato era la vescica senza sacco, è molto in- 
• ♦ 

teressante perchè appunto la bilateralità è ec¬ 
cezionale come risulta dalla letteratura. 

Draudt (1904) descrive in una donna di 28 anni 
un’ernia obliqua interna ohe dava notevoli di¬ 
sturbi urinari. L’esame cistoscopio eseguito 
prima dell’operazione fece rivelare rincarcera- 
mento della vescica in corrispondenza del tu¬ 
more erniario. Il sacco erniario si faceva strada 
tra le smagliature delle inserzioni inferiori del 
muscolo retto anteriore dell’addome. Il sacco er¬ 
niario del caso descritto da Bonfanti Caponago 

• 

si faceva strada fra le smagliature del pilastro 
superiore e non usciva quindi dall’anello ingui¬ 
nale esterno come di regola dovrebbe avvenire: 
si trattava di epiploocele. Santucci e Ruggi nel 
1906 trovarono ambedue casi simili : ernia ingui¬ 
nale obliqua interna concomitante ernia diretta 
dello stesso late, tra le due ernie il cordone re¬ 
siduo dell’arteria ombelicale. 

Santucci notò un’atrofia spiccata dei muscoli 
obliquo interno e trasverso; il Ioto margine in¬ 
feriore aveva una direzione orizzontale anziché 
obliqua. 

Altri casi nello stesso anno : Luxardo in uomo 
di 46 anni riscontra ernia obliqua interna, (ve¬ 
scica senza sacco) senza lipoma preerniario; la 
porta di e6ea era due centimetri mediale ai vasi 
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epigastrici. Bucci altra ernia (cintocele) obliqua 
interna sinistra, diagnosticata come diretta: no¬ 
tevole il 'fatto che clinicamente fu ammesso che 
il viscere erniato fosse la vescica in base alla 
stranguria provocata dall'esplorazione digitale. 
Delfino ernia obliqua interna associata a Imparo - 
cele bilaterale. Nel 1907 il Dall’Acqua pubblicò 
un’osservazione di ernia obliqua interna sini¬ 
stra concomitante un’ernia obliqua esterna dello 
stesso lato. La prima non fuoriusciva dall’ori¬ 
fizio ingannale esterno ma respingeva innanzi a 
sè il pilastro interno e parte della -guaina del 
muscolo retto anteriore. 

Seguono i casi del d’Este, del Muscatello e 
i due del Predieri. In questi quattro riferiti in 
una monografia del d’Este si avevano le carat¬ 
teristiche anatomiche più volte ricordate. Note¬ 
vole che specie in quelle del d’Este e in uno 
del Predieri si aveva atrofia delle formazioni 
fibrose che rinforzano normalmente nella sua 
porzione mediale la parete posteriore del canale 
inguinale e specialmente del legamento di Col- 
les: degna di nota anche la ristrettezza dell’in¬ 
serzione inferiore del muscolo retto anteriore 
dell’addome. Esse appartenevano ad individui 
la cui età era superiore ai 55 anni. 

E finalmente vengono i 4 casi osservati dal 
Mantelli. 

Caso II. — Uomo di 61 anno. Da lungo tempo 
ha uin’erniia obliqua esterna destra; in seguito ad 
una caduta compare improvvisamente tumefa¬ 
zione alla regione ingannale sinistra accompa¬ 
gnata da vivo dolore. Tale tumefazione all’i¬ 
spezione non presenta caratteri molto diversi a 
quelli relativi all’ernia obliqua destra; però 
essa con la pressione si riduce daJll’avanti all’in- 
dietro e un po’ dall’esterno al l’interno. Dia¬ 
gnosi di ernia diretta. All’atto operativo si ri¬ 
scontrano i caratteri tipici dell’ernia obliqua in¬ 
terna: situazione a ridosso del margine laterale 
del retto anteriore dell’addome con porta erniaria 
a circa due centimetri dei vasi epigastrici; l’er¬ 
nia è limitata profondamente all’esterno dal 
cordone fibroso residuo dell’arteria ombelicale. 
Il Mantelli osservò notevole sottigliezza del mu¬ 
scolo piccolo obliquo e trasverso, direzione tra¬ 
sversa del loro bordo inferiore; diminuzione del 
diametro trasversale del muscolo retto anteriore 
che si -presentava atrofico. 

Caso II. — Uomo di 35 anni dietro uno sforzo 
notò dolore improvviso all’inguine destro con 
bisogno imperioso di urinare. Poi il dolore 
cessò, restò nella parte interna del canale in¬ 
gannate tumefazione indolente ideila grossezza 
di una noce, riducibile dall’avanti allTndietro. 
Non erano percepibili i battiti dell’arteria epi¬ 


gastrica. Anche l’anello inguinale profondo era 
sfiancato ma non si avvertiva da esso fuoriu¬ 
scire alcuna tumefazione coi colpi di tosse. Dia¬ 
gnosi di probabile ernia obliqua interna e di 
punta di ernia obliqua esterna dello stesso lato 
che l’atto operativo confermò; il viscere erniato 
era la vescica sprovvista di sacco. La porta er¬ 
niaria era a due centimetri e mezzo dei vasi 
epigastrici. Anche qui si notavano le anomalie 
muscolari riferite per gli altri casi. 

Nel III caso (uomo di 54 anni) il Mantelli 
pose la diagnosi di ernia obliqua interna avanti 
all’operazione. All’atto operativo si riscontrò 
batuffolo adiposo che precedeva un sacchetto 
vuoto; il collctto del sacco si trovava a circa 
due centimetri dei vasi epigastrici tra l’unaco 
internamente e il cordone dell’arteria ombelicale 
esternamente. L’ernia si faceva strada tra i 
fasci del muscolo piccolo obliquo e trasverso, 
il che spiega i fenomeni frequenti di strozza¬ 
mento -osservati prima dell’operazione. 

Anche nel IV caso pei caratteri clinici l’autore 
potè fa-re la diagnosi -e all’atto operativo con¬ 
fermarla: si trattava di -ernia obliqua interna 
sinistra; i muscoli peri-erniari presentavano i 
più volte notati caratteri: ristrettezza del dia¬ 
metro trasverso del mùscolo retto anteriore deì- 
raddome, direzione orizzontale del bordo inferio¬ 
re dei muscoli piccolo obliquo e trasverso, falce 
inguinale spostata in fuori, legamento di Colles 
quasi scomparso. 

Interessante l’osservazione Razzoboni (1920) : 
ernia obliqua interna sinistra strozzata in una 
donna di 67 anni. Si trattava di entero-cistocele; 
la vescica emiata era mediale rispetto al sacco 
e l’intestino strozzato lateralmente presentava 
una chiazza di necrosi. Sintomi clinici: dolori, 
vomiti alimentari, biliari, poi fecaloidi, s-tran- 
guria, ematuria. La donna operata decedeva per 
le condizioni generali già gravi prima dell’atto 
operativo. 

Seguono i due casi descritti da Arzelà (1921), 
e i tre riportati dallo Zamboni (1921) ed operati 
dal Roncali, i quali non hanno caratteri diversi 
da quelli notati. 

Riporto infine il caso da me osservato. Data (3 
marzo 1927). 

B. G., di anni 55, celibe; di professione con¬ 
tadino. Riferisce di essere affetto da vari anni 
di due tumefazioni alle regioni inguino-addo- 
minali; non dolenti alla pressione, riducibili con 
facilità, si mantenevano ridotte quando il p. 
conservava il decubito supino, riapparivano die¬ 
tro il più piccolo sforzo in tale posizione e spon¬ 
taneamente quando si alzava in piedi. Ha sempre 
notato -disturbi della minzione, caratterizzati da 
una certa difficoltà nell’emissione dell’ultima 
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parte dell’urina. Da ieri la tumefazione di destra 
si è fatta improvvisamente irriducibile e dolen¬ 
tissima. La difficoltà nella minzione già notata 
precedentemente è aumentata sì che il paziente 
non riesce da dodici ore ad emettere urina. 
Nessun disturbo di canalizzazione intestinale. 
Stamane ha avuto un’abbondante scarica al¬ 
vina con dolori addominali diffusi; emette gas. 

Esame obbiettivo. — Condizioni generali buo¬ 
ne. Lingua umida, detersa. Polso ritmico regolare 
per ampiezza frequenza e pressione. Nulla a ca¬ 
rico idell’apparato cardio-vascolare e respiratorio. 
L’addome non presenta nulla di anormale fuor¬ 
ché nelle regioni inguino-addominali 'dei due lati. 

A destra si nota una tumefazione rotondeggiante 
della grandezza di un piccolo pomo situata in 
corrispondenza dell’anello inguinale esterno su¬ 
bito sopra il pube. Tale tumefazione ricoperta da 
cute normale e spostabile è fissa ai piani pro¬ 
fondi, irriducibile, dolente alia pressione. 

Nella regione inguinale di sinistra si nota tu¬ 
mefazione che occupa la posizione simmetrica; 
essa è riducibile facilmente ma si riproduce con 
la stessa facilità; è indolente alla pressione. In¬ 
troducendo il dito indice lungo il tramite per¬ 
corso dall’ernia per ridursi, si nota che esso ha 
una direzione dall’avanti alTindietro e un po’ da 
fuori in dentro. 

Non si riesce in alcun punto dell'anello a per¬ 
cepire la pulsazione dell’arteria epigastrica. Si 
fa diagnosi generica di ernia inguinale destra 
strozzata e di probabile ernia obliqua interna si¬ 
nistra. Dati i fenomeni disurici antichi accen¬ 
tuati per lo strozzamento dell’ernia destra, si 
pensa alla probabilità di un cistocele destro. 

Operazione (dott. Bani). Rachianestesia novo- 
cainica (centigrammi 15) + + +. Incisione classi¬ 
ca per l’erniotomia. Aperto il canale inguinale si 
nota che la tumefazione non ha alcun rapporto 
con il cordone; è ricoperta dalla fascia transver- 
salis e fuoriesce subito all’esterno del tendine; 
inserzione inferiore del muscolo retto al disopra 
del corpo del pube; in alto la tumefazione è limi¬ 
tata dal margine inferiore dei muscoli piccoli 
obliquo e trasverso la cui direzione è orizzon¬ 
tale invece che obliqua. All’esterno si nota una 
falce fibrosa che concorre con gli altri elementi 
suddetti muscolari tendinei e ossei a rendere im¬ 
possibile la riduzione dell’ernia. Incisa la fascia 
transversalis ed isolata per bene la tumefazione 
si nota che essa è costituita da una porzione di 
vescica senza rivestimento peritoneale; sbrigliato 
il cingolo strozzante, all’esterno in profondità si 
riconosce a ridosso del peritoneo un cordone fi¬ 
broso residuo dell’arteria ombelicale. 1 vasi epi¬ 
gastrici pulsano a circa due centimetri dal mar¬ 
gine esterno dell’ernia. Le condizioni della vescica 
sono buone sicché si procede alla riduzione. Rico¬ 
struzione plastica della parete secondo il metodo 
di Bassini. Pei caratteri anatomici riferiti, si fa 
diagnosi di ernia obliqua inguinale interna (ci¬ 
stocele senza sacco). 

Incisione simmetrica. Apertura del canale in¬ 
guinale; medialmente si riscontra la tumefazione 
erniaria costituita da un ammasso adiposo sotto 
il quale si rinviene la parete vescicale. All’ester¬ 
no si nota la presenza di un piccolo sacco disa¬ 
bitato. L’ernia ha al suo interno il tendine di 
inserzione inferiore del muscolo retto anteriore 
dell’addome, in basso il corpo del pube, all’ester¬ 
no formazioni fibrose (falce inguinale ispessite 
da fibre della fascia transversalis) in alto il mar¬ 


gine inferiore dei due muscoli obliquo interno 
e trasverso. Notevole la ristrettezza del tendine 
•d’inserzione inferiore del retto, l’atrofia dei mu¬ 
scoli piccolo obliquo e trasverso. All’esterno del 
colletto del sacco si nota in profondità il cordon¬ 
cino fibroso residuo dell’obliterazione dell’arteria 
ombelicale. Chiusura ed escissione del sacco. Ri¬ 
duzione della vescica. (Bassini). Anche l’ernia di 
sinistra era obliqua interna. Il p. subito dopo 
l'operazione a malgrado della puntura lombare, 
urina spontaneamente. Decorso post-operatorio ot¬ 
timo. In 13 a giornata si alza; in 17 a esce guarito 
senza accusare alcun disturbo. 

Mi sia lecito dopo l’esposizione dei vari casi 
notati dagli Auori e di quello osservato da me, 
fare a ino’ di conclusione una breve trattazione 
teorica dell'ernia obliqua interna e sottolineare 
le particolarità per le quali ho reputato degno di 
comun i cazione qu est’u lt imo. 

Enologia. — L’ernia obliqua interna è molto più 
frequente nell’età avanzata; può però trovarsi an¬ 
che nelle altre età. I casi osservati riguardano 

I | 

nella maggior parte il sesso maschile; le donne 
(e se ne vedrà la ragione) sono colpite molto ra¬ 
ramente. Molto raramente è bilaterale. 

Anatomia patologica. — Prima di studiare i 
caratteri aiiatoino-patologici dell’ernia e le mo¬ 
dificazioni delle formazioni anatomiche della re¬ 
gione che accompagnano, essendone in parte la 
causa in parte la conseguenza, l’ernia stessa, è 
bene muovere i passi dall'anatomia topografica. 

Il canale inguinale presenta a considerare due 
orifizi (anello inguinale interno e anello ingui¬ 
nale esterno) e quattro pareti. Di queste l’ante¬ 
riore è formata dalla così detta aponeurosi del 
grande obliquo, la superiore dai muscoli obliquo 
interno e trasverso (margine inferiore), l’infe¬ 
riore da una specie di doccia formata dalla 
porzione mediale dell’arcata crurale: essa ri¬ 
sulta dal ripiegarsi in addietro e in alto del¬ 
l’aponeurosi del grande obliquo. Una descrizione 
più particolareggiata merita la parete posteriore: 
procedendo in senso latero-mediale essa è co¬ 
stituita, nel breve tratto che va dal margine 
mediale dell’anello inguinale interno ai vasi 
epigastrici, dalla fascia transversalis rafforzata 
in questo punto dal legamento interfoveolare di 
Hesselbach, piccola lamina fibrosa a direzione 
verticale che in alto si esaurisce nella fascia 
transversalis, in basso si inserisce sull aicata 
crurale e sulla benderella ileo-pubica. Medial¬ 
mente ai vasi epigastrici si ha la fascia tran¬ 
sversalis senza rinforzo alcuno; più all’interno 
ancora la fascia transversalis viene rinforzata 
nell 55-75 % dei casi dal legamento di Henle, 
dal tendine congiunto e dal legamento di C.ol- 
les. Il legamento di Henle situato di lato al mu¬ 
scolo retto anteriore dell’addome ha forma 
triangolare a base in basso; il margine mediale 
diretto in basso e all’interno si fonde col mu- 
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scolo retto anteriore del l'addome, il margine la¬ 
terale obliquo in basso e lateralmente ha la 
■forma di falce, eiò che ha valso al legamento 
il nome di falce inguinale (His). La base del 
legamento corrisponde al legamento di Cooper; 
anteriormente il legamento di Henle viene rico¬ 
perto dal tendine congiunto che risulta dalla 
fusione dei tendini del trasverso e del piccolo 
obliquo. Il tendine congiunto, medialmente si 
continua con la fascia fibrosa che sta al davanti 
del muscolo retto anteriore e piramidale, in 
basso si inserisce alla sinfisi pubica, al coppo 
del pube, al tubercolo pubico e alla cresta pet- 
tinea. Lateralmente termina con un margine ar¬ 
cuato .più o meno evidente. La larghezza del 
tendine congiunto può essere più o meno gran¬ 
de, di modo che il suo margine laterale si av¬ 
vicina più o meno ai vasi epigastrici rendendo 
variamente estesa la zona della parete poste- 
fiore del canale jngunale formata dalla sola 
fascia transversalis, zona che costituisce il punto 
più debole, per il .quale s’inoltrano le ernie di¬ 
rette. Sembra che nella donna il tendine con¬ 
giunto sia più esteso in larghezza. La parte in¬ 
feriore del tendine congiunto viene ricoperta dal 
legamento di Colles o pilastro posteriore venuto 
dal muscolo obliquo esterno del lato opposto per 
inserirsi sul labbro anteriore de*l margine supe¬ 
riore del pube e sulla cresta pettinea. Oltre 
queste formazioni, Donati descrive la cosidetta 
lamina pubo-transversalis, strato aponeurotico 
situato tra la fascia transversalis (rinforzata 
dalla falce inguinale) indietro, e la porzione 
caudale dei muscoli obliquo interno e trasverso 
in avanti. « Essa inizia a 2-5 centimetri dal mar¬ 
gine pelvico con fibre che partono dall’apo¬ 
neurosi di inserzione del trasverso e, larga da 
1-3 cm. (di solito più che la falce inguinale), 
si porta a inserirsi al margine superiore del 
pube alla cresta .pettinea e al legamento di Coo¬ 
per ». Essa è incostante, frequentissima nelle 
donne (60%), rarissima nell’uomo (14%). La por¬ 
zione mediale della parete posteriore è dunque 
la più robusta; nella donna è più estesa per la 
maggior estensione in larghezza del tendine 
congiunto, e più robusta perchè più frequente 
la lamina puibo-trasversalis. Con ciò si spiega 
come nella donna in cui è già molto rara l’er¬ 
nia inguinale diretta, sia anche rarissima l’er¬ 
nia inguinale interna. Il contenuto del canale 
inguinale è, come si sa, il funicolo spermatico la 
cui costituzione non è necessario ricordare 
tanto più che esso ha scarsi rapporti con le 
ernie di cui stiamo trattando. Piuttosto ricorde¬ 
remo che posteriormente alla fascia transversa' 
lis. nel tessuto sotto peritoneale decorrono degli 
organi importanti per lo studio e la classifica¬ 
zione dell’ernie inguinali : l’uraco nella linea 


mediana, il cordone fibroso residuo dell’oblitera¬ 
zione dell arteria ombelicale, i vasi epigastrici 
interiori (quest'ultimi essendo i più laterali). I 
tre cordoni suddetti sollevano ,il peritoneo e 
vengono a delimitare tre fossette: l) fossetta 
inguinale esterna (all’esterno dei vasi epiga¬ 
strici); 2) fossetta inguinale media (tra i vasi 
epigastrici e il cordone dell’arteria ombelicale); 
3) fossetta inguinale interna (tra quest’ultimo e 

I uraco). A queste tre fossette corrispondono le 
tre varietà -di ernie inguinali: interessante par¬ 
ticolarmente il nostro argomento è la fossetta 
inguinale interna, o vescico-pubioa, e soprapu¬ 
bica, per la quale 'fuoriescono le ernie oblique 
interne. Carattere dunque importantissimo, anzi 
necessario per le diagnosi anatomiche di ernia 
obliqua interna è l’esistenza all’esterno di essa 
nel tessuto pre-peritoneale del cordone dell’ar¬ 
teria ombelicale. L’ernia obliqua interna è for¬ 
nita di un sacco piccolo il cui fondo general¬ 
mente non sorpassa l’anello inguinale esterno, 
esso può mancare e ciò avviene nei casi di ci- 
s toc ole extra-peritoneale. Il contenuto può essere 
viario : epiploon, intestino, a volte la vescica: 
però generalmente questa è extra- o para-perito¬ 
neale. Spesso si associa ad altre ernie, rara¬ 
mente ad ernie oblique interne dell’altro lato. 
La porta erniaria è formata dall’uraco all’interno 
dal cordone residuo dell’arteria ombelicale al- 

1 esterno che nei casi di ernia obliqua interna 
voluminosa può essere spostato notevolmente 
aJIl'esterno. Più in superficie, medialmente si ha 
il bordo laterale del muscolo retto dell’addome, 
in basso il margine superiore del pube e la 
spina del pube, all’esterno la fascia transversa- 
lis rafforzata dal legamento di Henle (la fascia 
transversalis può essere 'anche spinta in avanti 
dalla tumefazione erniaria invece di lasciar pas¬ 
sare 1 ernia attraverso a una sua smagliatura); in 
alto troviamo il bordo inferiore idei muscolo 
obliquo e trasverso, le cui fibre tendinee anziché 
formare un robusto tendine congiunto con in¬ 
serzione nei punti anzidetti si dirigono oriz¬ 
zontalmente all’indentro. 

II più delle volte è stata notata anche atrofia 
del muscolo retto anteriore dell’addome e ri- 
strettezza di esso nelle sue inserzioni al pube. 
L’ernia con un tragitto dall’indietro allevanti e 
dall’interno all’esterno giunge così all’orifizio 
inguinale esterno: lalora però fuoriesce non at¬ 
traverso tale orifizio, ma passa per smagliature 
-dell’aponeurosi d’inserzione del grande obliquo. 

Il Mantelli fa notare giustamente che in tal 
caso essa non merita il nome di ernia, obliqua 
interna. 

Patogenesi. — .Nell’anatomia patologica abbia¬ 
mo dato risalto alle malformazioni muscolari e 
aponeurotiche; abbiamo notato l’atrofia del mu- 
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«scolo retto anteriore dell’addome, la ristrettezza 
delle sue inserzioni inferiori, l’atrofia dei mu¬ 
scoli obliquo interno e trasverso e del tendine 
congiunto. Sono appunto queste formazioni mu- 
scolo-aponeurotiche 'deficienti che rendono meno 
robusta la parete ed agiscono come cause predi¬ 
sponenti al prodursi deiforme. L’ernia obliqua 
interna non è delle persone vigorose a sviluppo 
muscolare buono; essa colpisce infatti persone 
d’età piuttosto avanzata in cui la muscolatura 
s’indebolisce e predomina il tessuto cellule adi¬ 
poso. Come iper le altre ernie hanno importanza 
i lipomi pre-peritoneaili e pre-vescicali. Lo sforzo 
che induce ad aumento della pressione addomi¬ 
nale costituisce soltanto una causa occasionale. 

Sintomi. — L’ernia obliqua interna si mani¬ 
festa con una tumefazione non molto grande 
(nocciola, uovo di gallina) in corrispondenza 
dell’anello inguinale esterno. Nei casi non com¬ 
plicati la tumefazione è riducibile e col dito in¬ 
trodotto nel tragitto si avverte che esso ha una 
direzione obliqua dall’avanti all’indietro e da 
fuori all’indentro. Il dito introdotto nel tra¬ 
gitto erniario sente in basso il margine supe¬ 
riore del pube e all’esterno non percepisce la 
pulsazione dell’arteiria lepìgastrica. Talvolta il 
tragitto erniario non risulta obliquo per lo sfian¬ 
carsi della porta erniaria all’esterno. Sono stati 
notati da vari autori disturbi urinari e secondo 
Mantelli sarebbero presenti anche quando non 
sia la vescica erniata. Ricorderemo come il Raz¬ 
zoboni riscontrasse in un caso di ernia obliqua 
interna strozzata stranguria ed ematuria (que- 
st’ultima in relazione certo con qualche ulcera¬ 
zione acuta della vescica dovuta allo strozza¬ 
mento); nel caso nostro si aveva ritenzione di 
urina durata circa 12 ore: questo fatto può spie¬ 
garsi con transitoria paralisi della vescica, ana¬ 
loga a quella che coglie l’intestino anche negli 
strozzamenti laterali. 

Draudt dice giustamente che un’ernia ingui¬ 
nale obliqua interna a contenuto vescicale dà 
segni cistoscopici : col cistoscopio infatti è pos¬ 
sibile vedere un diverticolo corrispondente alla 
zona erniata; questo però è un segno delle ernie 
oblique interne come di tutte quelle ernie che 
contengono la vescica. 

La diagnosi dovrebbe farsi più frequentemente 
di quello che avviene se si avesse l’abitudine di 
studiare le ernie prima di operarle. Caratteri im¬ 
portantissimi sono la direzione del tragitto ernia¬ 
rio e l’assenza aLl’esterno del battito dell arteria 
epigastrica e invece è presente nell’ernia diretta, 
in rapporto col pube e col muscolo retto ante¬ 
riore dell’addome. 
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Prognosi. — Tali ernie lasciate a sé danno 
luogo spesso a strozzamenti. Perciò la prognosi 
migliora notevolmente negli erniosi che si sot¬ 
topongono all’operazione la quale non presenta 
alcuna gravità particolare. 

Cura. — Non v’è migliore metodo di cura che 
quello classico del Bassini. L’operatore deve cu¬ 
rare di fissare al periostio del margine supe¬ 
riore del pube una valida parete che comprenda 
anche il muscolo piramidale e il muscolo retto 
anteriore dell'addome; inutile sembrami la varia¬ 
zione proposta dal Wagner che egli vorrebbe 
trovasse applicazione nelle ernie oblique in¬ 
terne. Costruito il triplice strato alla Bassini 
egli consiglia di fare un occhiello nell’aponeu¬ 
rosi del grande obliquo e di esteriorizzare at¬ 
traverso di esso alcuni fascetti del muscolo retto 
anteriore dell’addome per una lunghezza di due 
centimetri e di fissarli al legamento inguinale 
dello stesso lato. Tale metodo come osserva giu¬ 
stamente Zaniboni non porta alcun vantaggio, 
anzi ha il demerito di indebolire il muscolo 
retto anteriore dell’addome e quindi la difesa al 
riprodursi delJ’erilia data dall’applicazione rigo¬ 
rosa dell’ottimo metodo del Passini. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Atresia ano-rettale con fìstola retto-scrotale. 

Operazione - Guarigione 

per il dott. Salvatore Castellana 
Palma Montechiaro (Agrigento). 

11 caso che fcl ° P er descrivere interessa tanto 
l’ostetrico, quanto il pediatra, che il chirurgo 

anzi, direi quasi, è sul limite di passaggio dal- 
1 una specialità alile altre. Interessa ad ogni modo 
il medico pratico, perchè esso deve esercitare su 
tutte le branche della medicina. 

Descrivo prima il caso clinico: 


Giuseppa di giorni due, nato con parto fisiolo 
gmo, quartogenito. Il padre, contadino di anni 3c 

f Q 0de ^ ona s f lute > dice di non aver avuto ma¬ 
lattie d importanza; nel periodo bellico fu rico- 
verato m ospedale per avvelenamento da gas 

asfissianti ed ha l’occhio destro cieco per causa 
di guerra. 

dl a , nni 28, non ha av,ut0 anch’essa 

^ Ì 5 ne dl n0ta - Essa ha avuto quattro 
gravidanze di cui le prime due condotte a ter¬ 
mine regolarmente, con figli viventi e sani; la 

terza fu un aborto al terzo mese senza causa ap¬ 
parente. v 

•Dalla quarta gravidanza, pure condotta a ter- 
mine, nacque con parto eutocico il bambino, che 
e oggetto del presente studio. Il puerperio attuale 
decorre senza alcun inconveniente. 

All’esame generale del neonato nulla si nota 

di particolare; lo sviluppo e 1 0 stato nutritivo 
sono buoni 


All’esame della regione perineale si nota la 
mancanza del foro anale ed al suo posto trovasi 
un bottone carneo delia grandezza di un pic¬ 
colo cece. 


I parenti mi riferiscono che il bambino nelle 
prime ventiquattrore di vita era stato attaccato 
al seno una sola volta e che poi non aveva più 
voluto allattare. 18 aprile. Riesaminando ia re¬ 
gione perineale prima dell’atto operativo si nota 
una goccia di liquido nerastro e denso, che im¬ 
piastra lo scroto del bambino. Il liquido, identifi¬ 
cato per meconio, è allontanato e così si mette 
in evidenza un piccolo foro alla radice dello 
scroto e sulla linea mediana, che evidentemente 
è in comunicazione col retto. Attraverso tale 
foro non è possibile fare passare neppure uno 
specillo abbastanza sottile. 

Diagnosi: Atresia anorettale con fistola esterna 
rettoscrotale. 

Prognosi : Infausta senza l’intervento chirurgico. 

Cura : Atto operativo. 

Esito: Guarigione. 


Non sono tanto rari i casi di deformità conge¬ 
nita della regione ano-rettale. 

Una delle più recenti statistiche sulle occlu¬ 
sioni congenite dell’intestino in genere, compreso 
l’ano, registra 392 casi, calcolando in media un 
caso di atresia ad ogni 20.000 nati (Turquet e 
Fior and, Journ. de méd. de Paris, 21 marzo 1925, 
Poi. prat., n. 26, 1925). Kuliga nel 1903 ne contava 
appena 185, Anders nel 1893 ne aveva raccolto 100. 
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Tulli gli autori puro sono concordi nei ritenere 
che l’ano ed il retto sono la sede più frequente di 
atiresia delle altre parti de il’intesi ino (Kaufmann, 
itoli una eco.). Dalle statistiche sopra citate risulta 
una differenza considerevole in un relativo breve 
lasso di tempo. Ciò non significa che nello spazio 
di ;tò anni si sono verificati il triplo dei casi 
di atresia del tubo digerente che non in tutto 
il passato, ma ciò dipende dal fatto che in questi 
ultimi anni i medici si sono premurali, piti die 
non succedeva precedentemente, di rendere noli 
i causi di atresie congenite del tubo digerente. Del 
resto chi sa quanti altri di questi casi e quali:, 
anche di altro genere parimenti interessanti sono 
limasti sconosciuti, perchè Fumile medico dei 
nostri piccoli comuni, modesto sublime eroe, la¬ 
vora e tace. 

I oasi clinici di recente pubblicati si riferiscono 
per lo più a casi di atresie nella regione ano- 
rettale con fistole interne, od esterne capaci di 
permettere il funzionamento più o meno regolare 
del tubo digerente e quindi la vita. 

('.ilo il caso (lei doti. A (pillanti osservato al¬ 
l’Ospedale della Misericordia della Heipublica di 
s. Marino, che riguarda un caso di atresia, anale 
con fistola vaginale in un giovane di 26 anni 
[Poi., Sez. prat., n. 39, 1924). 

II caso del iprof. Aloi riguarda una atresia 
anale con fistola vaginale, in una bambina di 
tre anni c mezzo, da lui operata all’Ospedale di 
Catanzaro (La Med. Fra/., fase. 11, 1926). Page 
(citato da Aquilanti), descrisse un caso di atresia 
anale con fistola reltouretrale in un paziente di 
54 anni. Un questa varietà di fistola però, essendo 
il tragitto relativamente alla bisogna stretto, può 
dar luogo ad ostruzioni con materie fecali dure 
o con corpi estranei, come avvenne in un altro 
raso simile di Fournier ostruitosi con una fava 
ed in un altro caso di Flagiani con un nocciolo 
di ciliegia (Forgue). 

Morgagni riferì di una ebrea con comunicazione 
congenita rettovaginale, la quale visse cento anni 
e Ricord osservò egli pure una giovane di 22 
anni con la stessa deformità che adempiva alle 
funzioni sessuali (Potherat). 

Doglia riporta due casi, due cuginette, da lui 
visitate poco dopo la nascita ed in cui nell’ima 
al retto imperforato si accompagnava fistola in¬ 
terna rettovaginale, nell’altra ^ravi mancanza 
assoluta del retto e della vagina (La lettura me¬ 
dica, n. 3, settembre 1926). 

I.ejars nel suo trattato di 'Chirurgia d urgenza 
riporta e descrive l’atto operativo di un suo caso 
di atresia semplice del retto in un neonato. 

* 

* * 

Per la classificazione anatomopatologica i trat¬ 
tai isti distinguono oltre ai restringi menti ed alle 
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valvole deH’ano e del retto, l’atresia anale sem¬ 
plice, l’atresia rettale semplice, l’atresia anoret- 
tale e gli sbocchi anormali del retto. E più pre¬ 
cisamente si dice atresia amale semplice il caso 
in cui il retto scende a fondo cieco fino alla 
regione anale ed esso è addossato alla pelle, la 
quale ò imperforata e si continua da una natica 
all’altra senza alcun segno di foro. 

iNelPatrosia rettale semplice invece esiste un’a¬ 
pertura anale, ina essa termina dopo breve tra¬ 
gitto a cui di sacco; a questo è addossato ii 
retto pure a fondo cieco, separati entrambi da un 
setto di vario spessore. L’atresia anorettale con¬ 
sìste nell’imperforazione dell’ano e del retto nello 
stesso tempo ed in uno strato di tessuto più o 
meno spesso che allontana la cute anale dai 
fondo cieco del retto. 

Nei casi di atresia anale ed anorettale la pelle 
di una natica può continuare con quella dell’altra 
senza traccia di depressione alcuna e talora un 
rate od un piccolo bottone carneo segna il punto 
dove avrebbe dovuto essere l’orifizio anale. 

Nel nostro caso, come vedemmo all’esame cli¬ 
nico, esisteva un bottone carneo della grossezza 
di un piccolo reec al posto dell’orifizio anale. 

L da notare ancora che nei casi di atresia 
anale, qualunque sia la varietà anatomopatolo- 
gica, a dire, di Patherat, manca od è ridotto alla 
minima espressione lo sfintere anale esterno, 
mentre pare sia conservato lo sfintere interno. 

Le atresie anali poi possono complicarsi, e si 
complicano sovente, con comunicazioni anor¬ 
mali, che Rudolf Franck distingue in due classi: 
le fistole interne e le fistole esterne. Le fistole 
interne mettono in comunicazione il retto con or¬ 
o-ani interni e cioè il retto con la vescica o con 
l’uretra prò statile a naU’uomo; il retto con la ve¬ 
scica, coH’utero o con la vagina nella donna. 

Le fistole esterne mettono in comunicazione il 
retto coll'esterno del corpo, perciò Franck le 
chiama fìstole esterne; esse sono fìstole rettoperi- 
neali, rettoscrotali, rettosottouretrali, rettovestibo- 
lari a seconda che sboccano nel perineo, nello scro¬ 
to, nell’uretra peniena, nel vestibolo della vagina. 

A queste ultime Stieda diede il nome di fistole 
patologiche, perchè secondo lui, esse non avreb¬ 
bero origine embriologica, non si originerebbero 
cioè da una anomalia della regolare trasforma¬ 
zione della cloaca interna, come succede iper le 
fistole interne e che noi costateremo appresso 
parlando della loro patogenesi. 

* 

* * 

Circa la eziologia delle varie forme di atresie 
anali e rettali nulla possdamo dire di positivo, 
perchè le cause di esse ci sfuggono. Diciamo solo 
che sono state emesse delle ipotesi d’indole ge¬ 
nerale alle quali si sono volute attribuire le ori- 
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«“ini di molte malformazioni congenite. Certo è 
‘•In- tutte le atrosie dell'ano e del retto traggono 
origine da una anomalia di sviluppo dell’embrione. 

l’er studiare quindi la patogenesi delle sudelte 
anomalie è necessario dare un rapido sguardo 
alla storia .dello sviluppo dell’ano e del retto 
nel rombi-ione uimano. 

L’intestino si sviluppa a spese dell’entoderma 
e verso la quarta settimana dello sviluppo l'e¬ 
stremità caudale dell’intestino si presenta dilatata 
e forma la cosi detta cloaca interna, la quale è 
in comunicaziune diretta col canale allantoideo e 
coi dotti genitali di Wtoll'f e di Mailer. 

L'intestino è chiuso allora all’esterno da una 
membrana sottile, costituita da ectoderma ed en- 
toderm-a strettamente accollate e che è detta 
membrana anale. 

La membrana anale s’ispessisce poi molto e 
l'orma una specie di turacciolo, che ostruisce la 
cloaca interna separandola dall’esterno e ohe 
perciò venne detta tappo cloacale del Tourneux. 

A questo punto dello sviluppo lo sperone di 
tessuto, che è interposto fra l’allantoide e rime¬ 
stino, sperone permeale o setto urorettale o setto 
del Douglas, si avanza verso il tappo cloacale e 
si viene ad unire ad esso, dividendo così la 
cloaca interna in due concamorazioni; la ventrale 
piglia il nome di seno urogenitale, perchè da esso 
si dovranno sviluppare in seguito gli organi uro¬ 
genitali, la posteriore si chiama intestino retto. 
Alcuni embriologi invece sostengono, e pare debba 
essere la interpetrazione più giusta, che la divi¬ 
sione della cloaca si effettari per la unione sulla 
linea mediana di due ripiegature fronto-laterali, 
die si avanzino l’ima verso l’altra e si saldino a 
cominciare dalla loro estremità craniale; queste 
piegature si dicono pieghe di Rathke (Testut). 

Il tappo cloacale, qualunque sia la vera fra le 
due spiegazioni, viene anche lui diviso in due; 
una parte, l’anteriore, resta a turare il seno uro¬ 
genitale, l'altra parte, la posteriore, resta a tu¬ 
rare l’intestino. 

Tra questi due tappi s’interpone all’esterno un 
ponte di mesoderma ricoperto da ectoderma, dato 
dalla porzione inferiore delle pieghe di Rathke 
o dallo sperone perineale, se si ammette la prima 
spiegazione, e che viene detto piega anogenitale 
di Retterer; da essa si genererà il perineo. 

Attorno al tappo anale, cioè alla porzione del 
tappo cloacale che è rimasto a turare l’intestino, 
si costituisce allo esterno un cercine circolare, 
formato al davanti dalla piega anogenitale, ora 
descritta, ed all’indietro da una piega simile alla 
precedente detta cercine o piega anale posteriore. 

Così il tappo anale viene a trovarsi dall’esterno 
nel mezzo di una fossetta, che vien detta cloaca 
esterna (proctodaeum). 

L’ano si forma dopo la 14 a settimana (Potherat), 

ecco come: 


Ida le cellule che costituiscono il tappo anale, 
come pure Ira quelle che costruiscono i.l lappo 
urogenitale, compaiono delle piccole lacune, che 
si fanno confluenti e che infine determinano due 
lumi, che mettono in comunicazione rispeiijva- 
irientc l'intestino coll’esterno ed i.l seno urogeni¬ 
tale coll’esterno. 

Fatte queste premesse, si spiegano facilmente 
tutte le anomalie dell’ano e del retto 


I. L’alresia anale semplice si spiega col man¬ 
cato riassorbimento del tappo cloacale del Tour- 
neux. Ne risulta allora la mancanza assoluta 
del forame anale, ed il bottone carneo che talora 
Dovasi al suo posto, credo che possa essere con¬ 
siderato come resto persistente di quello che fu 


il tappo cloacale stesso o parie de] cercine anale. 

IL Per spiegare l'atresia semplice del retto 
Rotter dice che « quando il retto pelvico della 
parilo analis in un tratto più o meno alto è 
chiuso .comincia ad essere difficile lo spiegare la 
cosa, poiché Tintesi ino terminale arriva sino alla 
membrana della cloaca e comunica colla vescica, 
l ut t avi a, egli dice, si può ancora ammettere che 


dopo la formazione del perineo primitivo, l’in¬ 
testino terminale sia stato tirato in alto e si 
sia allontanalo dall’ano ». Questa ipotesi è stala 
abbandonata; oggi si ammette la seguente spie¬ 
gazione: se cioè, l'intestino retto subisce ad un 
certo punto nella vita embrionaria un arresto 
più o meno vasto di sviluppo, in maniera che 
esso rimane ridotto nella parte terminale ad un 
tubo filiforme, come era appunto al momento 
dello arresto, si avrà un foro anale si, risultante 
daH’assorbiniento del tappo cloacale del Tour¬ 
neux, ma esso sarà cieco, perchè il retto non 
comunicherà col foro anale, essendo separato 
da esso da un setto, il quale risulterà dal cui di 
sacco rettale, dal tessuto connettivo che circonda 
il retto atrofico e dalla mucosa dell’ano. 

III. L'atresia anorettale si spiega col mancato 
riassorbimento del tappo cloacale del Tourneux e 
nello stesso tempo coll’arresto ad un certo mo¬ 
mento dello sviluppo di un tratto più o meno 
lungo d'intestino retto embrionario. 

La distanza ora maggiore ed ora minore tra la 
superficie cutanea ed il cui di sacco rettale di¬ 
pende in tali casi dal tratto più o meno lungo 

d’intestino retto colpito dall’arresto di sviluppo. 

| • 

Quando tale distanza è breve ed il cui di sacco 
rettale perciò è vicino alla superficie cutanea può 
nascere il dubbio se il caso debbasi classificare 
atresia anale semplice od atresia anorettale. 
L’atresia anale semplice è data da un sepimento 
cutaneo o da un tappo di tessuto carneo, che 
chiiude l’estremità del tubo escretore. Esso talora 
è così sottile che lascia trasparire il meconio. Se 
poi troviamo diversi tessuti e principalmente 
del connettivo lasso fra cute e cui di sacco ret¬ 
tale ed un cordoncino fibroso che li connette in 
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mezzo al connettivo, io penso che si sono avuti 
due (processi obliteranti, agenti simultaneamente 
uno sull’intestino e l’altro sul tappo cloacale 'del 
Tourneux, e perciò trattasi di atresia anorettale. 

I restringimenti e le valvole dell’ano e del retto, 
che talora si riscontrano in vece delle vere atre- 
sie, si spiegano coll’arresto .parziale di sviluppo 
di un breve tratto di retto, essendosi sviluppati 
normalmente le porzioni superiore ed inferiore 
del punto ristretto o col parziale riassorbimento 
del tappo cloacale, a seconda della località del 
restringimento stesso. 

Nel caso di atresia rettale semplice come in 
quello di atresia anoirettale non si tratta di una 
vera mancanza del retto, come osserva il Forgue, 
per come vorrebbero alcuni, ma semplicemente 
di arresto di sviluppo del retto; ciò è dimostrato 
dal fatto che in tali casi esiste sempre, per 
quanto spesso sfugge alla vista, un cordone che 
unisce il cui di sacco rettale all’ano. 

II peritoneo alcune volte non si ferma all’al¬ 
tezza del cui di sacco rettale, ma può scendere 
più in basso e circondare il cordone fibroso che 
lo sostituisce. 

HV. Le fistole interne si spiegano con facilità 
se si ammette che la divisione della cloaca in¬ 
terna avvenga per la unione sulla linea mediana 
delle pieghe di Rathke, che, secondo l’espressione 
.di Vialleton, s’avanzano l’una verso l’altra come 
due tende mosse da corde che le tirano; si spie¬ 
gano pure, ma con uno sforzo maggiore di fan¬ 
tasia. se si ammette che la cloaca interna venga 
divisa per la discesa a guisa di sipario dello 
sperone perineale verso il tappo cloacale. 

Ammessa dunque per vera la divisione della 
cloaca interna per mezzo delle pieghe di Rathke, 
per la mancata saldatura di esse in un punto e 
salila linea mediana, il canale urogenitale non 
sarà completamente separato dal retto e fra essi 
resterà una comunicazione. Tale comunicazione 
poi risulterà tra retto e vescica, retto ed utero, 
retto e parte alta della vagina, 6e la mancata 
saldatura delle due pieghe di Rathke sarà suc¬ 
cessa verso la loro metà; se -invece l’arresto della 
fusione delle pieghe di Rathke sarà accaduta 
nelle parti basse, risulterà invece fistola fra retto 
ed uretra prostatica nell’uomo o fra retto e parte 
bassa della vagina nella donna. 

Coloro che ammettono la elivisione della cloaca 
interna colla discesa dello sperone perineale, 
spiegano le fistole interne col parziale arresto 
di sviluppo dello sperone stesso durante il suo 
avanzaménto per la divisione della cloaca. 

Secondo Potherat la più frequente fra le fistole 
interne nella donna è la retto vaginale, seguono 
poi la retto uterina, la retto vescicale, la retto 
uretrale; nell’uomo frequente la retto vescicale e 
la retto uretrale, rara la retto coll’uretere. 


Giustamente Rotter osserva che è più difficile 
a spiegarsi l’atresia ani cimi fistola vaginali, 
perchè la vagina origina dalla faisione dei due 
condotti di Mùller; ed urna comunicazione del¬ 
l’intestino terminale coi dotti di Mùller nella -loro 
^continuità non si ha mai nella vita fetale. Egli 
avanza l’ipotesi che tale fistola si produca in un 
periodo in cui il punto di shocco del condotto di 
Mùller è situato al margine inferiore del setto 
del Duglas (sperone perineale), prima che questo 
si sia unito alla membrana della cloaca. 

Ora noi sappiamo che i due condotti di Mùller 
si fondono a cominciare dalla 7 a alla 12 a set¬ 
timana (Chiarugi) nella loro estremità caudale 
in un unico tubo, canale uterovaginale, il quale 
sbocca nel seno urogenitale. Da .questo tratto 
dei condotti di Mùller riuniti si originerà l’utero 
e parte della vagina. Se immaginiamo che la 
fusione dei condotti di Mùller non si effettui 
bene, ma rimanga nella parte posteriore un tratto 
non -saldato e che simultaneamente non si saldano 
le pieghe di Rathke in correlazione con la man¬ 
cata saldatura dei dotti di Mùller, ecco che ne 
risulterà chiaro la spiegazione delle fistole ret- 
touterine e rettovaginali. 

In conclusione, le fìstole interne, qualunque sia il 
meccanismo di formazione, certo è che esse dipen¬ 
dono da una anomalia di sviluppo dell’embrione. 

Y. Le fistole esterne, cosi dette da Franck 
perchè mettono in comunicazione il retto col¬ 
l'esterno del corpo, sono state chiamate patolo¬ 
giche da Stieda, perchè egli crede che siano pro¬ 
dotte dalla forte pressione del contenuto intesti 
naie, il quale cerca una via d’uscita e se la crea 
artificialmente. Egli venne a questa conclusione 
dopo aver esaminato una di queste fistole, la 
quale decorreva in mezzo a tessuto connettivo e 
non possedeva alcun rivestimento epiteliale. 
Lòwen però sostenne che nel retto del feto non 
si ha mai una forte pressione tale da giustificare 
la formazione della fistola per la forza viva della 
pressione, e che la mancanza di rivestimento 
epiteliale è dovuto al fatto che il tragitto fistoloso 
decorre in mezzo a tessuto mesodermico. Le fi¬ 
stole esterne, secondo altri però, sono da ritenersi 
derivati da una irregolare formazione del peri¬ 
neo; esse infatti sboccano tutte sulla linea mediana 
e sono stati osservati nel perineo tragitti fistolosi 
congeniti completi ed incompleti, cioè mettenti 
in cbmunicazione l’intestino coll’esterno o come 
tragitti ciechi da un lato, in individui con ano 
e retto normalmente conformato. 11 meccanismo 
di formazione sarebbe il seguente: Precedente- 
monte abbiamo detto che il perineo si forma dalla 
piega .anogenitaJle di Retterer, che è un ponte di 
mesoderma ricoperto da ectoderma, che divide il 
tappo cloacale del Tourneux in due, cioè nel 
tappo urogenitale e nel tappo anale. La piega 
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ano,genitale di Retterer a sua volta è data dalla 
porzione inferiore delle due pieghe di Rathke, 
protuberanze anali, le quali vengono ad unirsi 
sulia linea mediana. Le fistole esterne si for¬ 
mano per irregolarità della formazione del [peri¬ 
neo; e ciò perchè le protuberanze anali avanzando 
verso la linea mediana per formare la piega ano¬ 
genitale di Retterer, e durante la metamorfosi di 
essa in perineo, rimane qualche punto non sal¬ 
dato sulla linea mediana; e siccome in tali casi 
si ha spesso anche l’atresia dell’ano o del retto, 
tale mancanza di aderenza viene mantenuta dalla, 
per quanto lieve, pressione intestinale e dal pas¬ 
saggio del meconio. Non ritengo esatta dunque 
la denominazione di fistola patologica, perchè non 
c’è nulla di patologico, ed accetto la denomina¬ 
zione di Franck, che le dà il nome di fistola 
esterna semiplicemente. 

Nel nostro caso, esaminato il piccolo paziente 
a sei mesi di distanza dall’operazione abbiamo 
notato che la fistola esterna, che si apriva sotto 
lo scroto e sulla linea mediana è completamente 
e spontaneamente saldata, ed al suo posto si 
trova una piccola cicatrice di colorito perlaceo 
ed c da supporre che tutto il tragitto fistoloso 
sia pure scomparso. La chiusura spontanea del 
tragitto si spiega facilmente per il fatto della 
mancanza di un epitelio proprio di rivestimento 
del tragitto e per il fatto che il meconio prima 
e le feci poi, trovata la via naturale, artificial¬ 
mente c sufficientemente aperta, non ebbero piu 
ragione di attraversare la falsa e strettissima via 


Diagnosi. Spesso la levatrice nel dare le prime 
cure al neonato si accorge della mancanza del¬ 
l’orifizio anale. Se essa non se ne accorge, o 
l’atresia anale è simulata per la presenza di un 
cui di sacco (atresia rettale), la diagnosi verrà 
fatta in seguito ai sintomi suddescritti, che mano 
mano si svilupperanno ed in seguito allo esame 
clinico. 

Si constaterà coll’esame che le fascie restano 
pulite per la mancanza di emissione del meconio 
e, se esiste un ano, introducendovi una sonda si 
sentirà l’ostacolo dell’atresia. 

Se esce meconio da un orifizio anormale, ciò 
si constata subito per il fatto di vedere pulita 
la regione anale e sporco di meconio invece lo 
scroto, 11 pene o l’orifizio vaginale. Allora con 
uno specillo si esplora il tragitto e si constata, 
quando è possibile, la lunghezza di esso. Alcuni * 
autori credono di poter, col sondaggio delle fi¬ 
stole, sentire la presenza o la mancanza del- 
l’ambolla rettale a'1 davanti del sacro, per sta¬ 
bilire l’altezza de 111’ambo! la stessa; questa ricerca 
è bene farla, ma può trarre in inganno. 

La prognosi delle atreste amalli e rettali è in¬ 
fausta sempre quoad valetudinem i, poiché senza 
l’intervento cbiruuigico non si può ripristinare la 
via normale alle feci. 

È infausta o non qnoad functionem e quoad vi- 
tam a seconda che esistano o non sbocchi anor¬ 


mali capaci di permettere lo svuotamento rego¬ 
lare defll’intestino. 


La cura consiste 


esclusivamente 


neli'.’operazione 


fistolare. 


* 

* * 


La sintomatologia delle atresie anali varia a 
seconda che esista o non una via anomala ed a 
seconda che questa sia compatibile o meno colla 
vita. Se vi sono fistole che lasciano passare al¬ 
l’esterno sufficientemente le materie fecali è pos¬ 
sibile la vita ed i fenomeni sono scarsi. Se invece 
non vi sono fistole comunicanti direttamente od 
indirettamente coll’esterno o se esse esistono e 
sono troppo strette o s’aprono in cavità limitrofe 
come la vescica, si hanno i sintomi della ostru¬ 
zione intestinale. Se burina del neonato è tutta 
colorata di meconio si ha fistola rettov esci cale, 
se sono colorate solo le prime gocce di urina si 
è di fronte a fistola retto uretrale. In linea ge¬ 
nerale non si constata nelle atfresie anali e Tol¬ 
tali emissione di meconio per l’ano; il bambino 
si attacca al seno soltanto qualche volta, poi ri¬ 
fiuta di poppare e piange; indi cominciano i 
vomiti dapprima costituiti di lai le succhiato o 
di succo gastrico tinto di bile, di meconio poi. 
L’addome si gonfia, i lineamenti si stirano, il 
colore diventa terreo, cianotico; la pelle diventa 
fredda, il polso piccolo; la morte avviene fra 
il 4° ed il 6® giorno. 


chirurgica, la quale varia a seconda dei casi. 

Nel nostro caso l’operazione, che fu fatta nel 
domicilio dòli'infermo, fu eseguita nei seguente 
modo: il neonato fu posto sulle ginocchia di una 
donna, la quale colle mani lo teneva a gambe di¬ 
varicate e flesse sulle coscie e queste sul bacino. 

Pannilini sterili coprivano le ginocchia della 
donna. Fatta la consueta toilette praticai l’ane¬ 
stesia locale mediante iniezione di stovaina ed 
adrenalina. Preparato cosi il campo .operatorio, 
procedetti alla dieresi cutanea con una incisione 
suda linea mediana anteroposteriore del perineo 
e cioè dalla radice delle borse scrotali al coccige. 
Non fu aperto il tragitto fistoloso. Aiutandomi 
col bisturi e colla sonda sprofondai la breccia nel 
connettivo per circa venticinque millimetri. Non 
fu necessaria la resezione de] coccige secondo 
Venieml, perchè apparve subito un corpo ncrn- 
si.ro fluii umile, clic fu identificato per il cnl di 
sacco nettale. 

Dopo averlo isolato per bene il cml di sacco 
refiale fu uncinalo con due fili di seia ad ansa, 
uno a desila l’alito ;i sinistra, i quali vennero 
fissali suite pelle ai labbri della ferita cutanea, 
ludi colle forbici fu aperto iJ cui di sai-co rettale, 
da cui ne venne fuori molto meconio. Infine i 
labbri della ferita rettale furono suturati con 
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quell: della ferita cutanea a • mezzo di sutura a 
sopragitto e con qualche punto di arresto lungo i 
bordi. La ferita cutanea a sua volta venne ristret¬ 
ta, riducendola alla grandezza del retto, median¬ 
te altri punti staccati alle due estremità di essa. 

per quattro giorni tenni nel retto un tubo da 
drenaggio di gomma per far si che il meconio e 
poi le feci imbrattassero il meno possibile la fe¬ 
rita operatoria. 

La medicazione pertanto veniva rinnovata due 
volte al giorno per facilitare la pulizia del bam¬ 
bino. Al sesto giorno furono tolti alcuni punti di 
sutura, gli altri all’ottavo. Al nono giorno il bam¬ 
bino veniva dichiarato guarito. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

ESOFAGO. 

Patogenesi delle grandi dilatazioni esofagee. 

(Jean Guisez. Bull, de l'Ac. de Méd., n. 13, 27 
marzo 1928). 

Le teorie patogenetiche su questo argomento 
sono numerosissime. Ricordisi anzitutto che l’eso¬ 
fago ha un ufficio attivo nella deglutizione, ed 
invia con la sua peristalsi i cibi fin nello sto¬ 
maco, vincendo con questa il leggero tono dei 
cardias. Basta una diminuzione della peristalsi, 
od una esagerazione della contrazione tonica del 
cardias perchè i cibi ristagnino nell’esofago, e 
questo secondariamente si dilati. Di qui sorsero 
le due grandi teorie patogenetiche: 1) quella del 
cardiospasmo primitivo di MikuUcz e 2) quella 
della paralisi del pneumogastrico di Kraus. 

1) Secondo Mikulicz : lo spasmo del cardias 
arresta i cibi, le pareti dell’esofago si contrag¬ 
gono fortemente su questi per spingerli ugual¬ 
mente innanzi, ma poi il loro potere di contra¬ 
zione si esaurisce e si rilasciano, e si ha la di¬ 
latazione che cresce sempre più verso l’alto. 

Ma questa teoria non spiega le dilatazioni che 
all’autopsia non presentano stenosi del cardias. 
Perciò Zenker e Rosenheim pensano che il fatto 
primitivo sia l’atonia e il cardiospasmo sia se¬ 
condario 

2) La teoria di Kraus della paralisi del ipnem 
ipogastrico ha contrarie sin ^esperimento che 
l’anatomia patologica, non essendosi trovate al¬ 
terazioni dei vaghi e queste prodotte sperimental¬ 
mente inducendo risultati variabili. 

3) Anche discussa è la sede dello spasmo pri¬ 
mitivo che per alcuni AA. sarebbe a livello del 
diaframma (freno-spasmo, anziché cardiospasmo). 

L’A. sulla guida di 450 esofagoscopie ritiene ohe 
le cose procedano in questo modo: 

a) in tutti 1 casi recenti esiste uno spasmo 
del cardias o vicino ad esso. Lo spasmo sembra 
primitivo e si tratterebbe sopratntto di un fre- 
nospasmo. Esso sarebbe dovuto ad una cattiva 
deglutizione di alimenti male masticati; sarebbe 
un vero passo falso della deglutizione: 

b) l’evoluzione ulteriore può farsi in due 
modi. In qualche raso si ha esofagite coneomi- 
taute ed i fenomeni infiammatoci predominano 
sì che dalla dunosi snasmodiea si nas«n alla or¬ 
ganica e si produce un vero restringimento fibro 
cicatriziale. Tn altri individui invoco nredomi- 
nano i fenomeni di atonia e paralisi. Tu pareti 
si lasciano sempre più distendere sotlo la pres¬ 
sione degli alimenti o dei moti peristaltici, di¬ 
vengono afone e ricadono inerti sul tubo che le 
esplora, in stato di vera paresi. 
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Ciò ù assai interessante poiché spiega come i 
casi recenti in cui tutto è dato dallo spasmo ce¬ 
dono alla dilatazione meccanica progressiva con 
le sonde olivari; gli stadi ulteriori in cui per pre¬ 
dominio -di fatti flogistici si è costituita una ste¬ 
nosi organica cedono solo se si ricorre al trat¬ 
tamento delle stenosi cicatriziali; ed infine i casi 
in cui predomina l’atonia paretica resistono a 
qualsiasi cura dittatoria. L. Tonelli. 


APPENDICE. 


La frequenza relativa delle varie posizio¬ 
ni dell’appendice vermiforme. 


(C. Wakeley e R. Gladstone. Lancet, 28 genn. 1928 . 


La letteratura riguardante la posizione del ceco 
e dell’appendice è vasta; mia. non ostante gli ot¬ 
timi lavori già apparsi su questo argomento, si 
ritiene dai più che l’esperienza personale di molti 


chirurgi e anatomici non sia concorde con i ri¬ 
sultati, che sono stati pubblicati ed accettati per 
ciò che riguarda la frequenza relativa delle di¬ 
verse posizioni di questi organi. Gli AA. fin dal 
1914 hanno fatto delle osservazioni accurate, per 
quanto riguarda la posizione dell’appendice, sia 
durante gli atti operativi sia all’esame anatòmo- 


patologico. Le osservazioni -fatte ammontano a 
oOOO casi,- e gli AA. hanno ritenuto non necessa¬ 
rio di complicare la classificazione con l’intro¬ 
durre i fattori accidentali nelle statistiche. L’in¬ 
fluenza esercitata dalla flogosi, in quanto mo¬ 
difica la normale posizione dell’appendice, non 


lia una importanza tale da menomare il valore 
delle statistiche. Per quanto riguarda la termino¬ 


logia, gli AA. hanno ritenuto necessario di adot¬ 


tarne una, che rispecchiasse in modo chiaro le 
varie posizioni dell’appendice e i rapporti, che 
essa può avere con gli organi vicini. Essi di¬ 
stinguono le seguenti posizioni: 1 ) anteriore o 
pre-iliaca; 2) splenica o post-iliaca; 3) pelvica 
(sul muscolo psoas, vicino o pendente sullo stretto 


superiore pelvico; 4) subcecale (al disotto dei- 
l’estremità del ceco); 5) post-cecale e retrocolica; 
6) ectopica. 

1) La posizione anteriore o pre-iliaca è rara. 
Essa venne riscontrata in 47 casi (0.94%). La 
punta dell’appendice è diretta in alto e in avanti, 
sopra la porzione terminale dell’ileo. Il irieso- 
appendice è lungo e vi è ordinariamente una 
plica ileo-cecale. Se l’appendice diviene sede dì 
un processo flogistico, può formarsi un ascesso 
nello spazio racchiuso tra il meso-appendice e la 
parte terminale dell’ileo o possono verificarsi 
delle aderenze tra esso e le anse intestinali adia¬ 
centi del piccolo intestino o l’omento. 

2) La posizione splenica o post-iliaca è ancor 
più rara; nei 5000 casi osservati essa venne ri¬ 
scontrata soltanto in 25 casi (0,5 %). Questa è la 


ben nota posizione descritta da Treves e ritenuta 
da alcuni AA. la più comune. L’appendice giace 
nella fossa ileo-cecale, coperta dalla porzione ter¬ 
minale dell’ileo, in genere vi è mia plica ileo-, 
cecale, la quale può contenere lobuli di grasso. 
Se l’appendice, trovandosi nella su detta posi¬ 
zione, diviene sede di un processo flogistico, può 
facilmente verificarsi una trombosi mesenterica, 
che dà luogo a una piemia portale. Gli AA. ri¬ 
tengono che la posizione splenica 0 post-iliaca 
sia la più pericolosa che l’appendice possa avere. 

3) La posizione pelvica o discendente venne ri¬ 
scontrata in 1GUG casi (32,11%). La punta dell’ap¬ 
pendice è abitualmente diretta all’ingiù, sul mu¬ 
scolo psoas e può pendere,sullo stretto superiore 
pelvico. Se l’appendice, che pende sullo stretto 
superiore pelvico in una donna, si infiamma 
essa può divenire aderente all’ovaio destro e pos¬ 
sono insorgere dolori nella fossa iliaca destra, 
durante la mestruazione. L’appendice che si tro¬ 
vasse, per caso, nella posizione su detta può an¬ 
che contrarre aderenze con la vescica o col retto 
e cagionare dolori nella minzione o nella defe¬ 
cazione; e se, eventualmente, si formasse un 
ascesso, questo potrebbe aprirsi la via attraverso 
la vescica o il retto. 

4’ La posizione subcecale dell’appendice, al di¬ 
sotto della testa del ceco fu riscontrata in 101 
casi (2,02 %). L’appendice col suo mesenterio è 
attorcigliata da sinistra a destra e la punta è 
abitualmente diretta verso l’alto. Se vi è la pre¬ 
senza di una plica ileo-cecale, questa può coprire 
l’estremità prossimale dell’appendice. Se l’appen¬ 
dice, trovandosi nella posizione su descritta, do¬ 
vesse divenire sede di una flogosi, potrebbe for¬ 
marsi un ascesso, il quale potrebbe aprirsi attra¬ 
verso la fascia iliaca, entro lo spessore del mu¬ 
scolo psoas-iliaco. Tale eveninenza può dar luogo 
a spasmo del muscolo e provocare di conseguen¬ 
za la flessione della coscia sul bacino. 

5) Le posizioni post-cecale e retrocolic a del¬ 
l’appendice, sono le più frequenti, e vennero ri¬ 
scontrate dagli AA. in 3219 casi (64,38 %). 

6) La posizione etiopica dell’appendice è estre¬ 

mamente rara; gli AA. l’hanno riscontrata sol¬ 
tanto in 2 casi (0,04%). In un caso l’appendice 
era preepatica, mentre nell’altro essa trovavasi 
libera, col ceco a] disotto dello stomaco e del 
colon trasverso. N. Marzo. 

Rapporti tra malattie 
dell’appendice e della cistifellea. 

(Fabricius e Kòhleh. Wiener Kliuische Morii eli¬ 
seli lift, 1928, n. 11). 

Osservazioni raccolte per un lungo periodo di 
anni hanno messo in evidenza che esistono 
strette relazioni tra le affezioni dell’appendice 
e quelle della cistifellea, le quali si possono 
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cosi precisare: lj frequente comparsa della co¬ 
lecistite dopo l'appendicite; 2) contemporanea 
comparsa di appendicite e colecistite acute; 

;p comparsa di una colecisiile la cui sintomato¬ 
logia predomina e nasconde l’esistenza di uu’aip- 
pendicite; 4; comparsa ili pancreatite e di le¬ 
sioni ulcerative dello stomaco nel corso di 
un'appendicite. 

Por quel ohe riguarda il primo punto è da os¬ 
servine che negli operati di appendicectomia 
compaiono disturbi gastrici, che effettivamente 
non dipendono da lesioni dello stomaco, ina da 
malattia deila cistifellea, che appare ingrossata 
e sensibile. L’asportazione della, cistifellea fa 
scomparire ogni disturbo. 

D'altra parte nel corso dell’appendicite suba 
tuta e cronica compaiono sintomi ben netti di 
colecistite, die pur essendo in seconda linea non 
sono per questo meno importanti. 

Talvolta si ha. la comparsa contemporanea ili 
appendicite acuta e di infiammazione acuta delia 
cistifellea. In questi casi la diagnosi differen¬ 
ziale è difficile perchè il dolore non è limitato 
alla regione appendicolare, ma diti uso a tutta 
la metà destra dell’addome, che spesso è meteo* 
neo. Questa osservazione è confermata dai re¬ 
tarti ili parecchi autori che hanno constatato nel 
corso dell’appendicite acuta una colorazione it¬ 
terica, che si deve verisirnilmente ad un contem¬ 
poraneo processo catarrale delle vie biliari. 

L possibile anche che il quadro della coleci¬ 
stite appaia quando l'appendicite acuta sia supe¬ 
rata o ohe domini la scena in modo da oscurare 
la. siniematologia della lesione appendicoluie. 
Da ciò la necessità di ispezionare l’appendicite 
ogni qual volta si opera sulla cistifellea. 

Robineau ricorda il caso di un ragazzo operato 
per colecistite. Alla laparatomia si trovò oltre 
ad un enorme ingrossamento della cistifellea 
senza calcoli, l’appendice infiammata e con la 
parete piena di piccoli ascessi. Schlegel sorvegliò 
per lungo tempo 140 colecistectomizzati, ed in 10 
casi riscontrò coliche appendicolari. 

L’asportazione dell’appendice in tutte le ope¬ 
razioni sulla cistifellea deve essere fatta di re¬ 
gola, essa riesce facile sopratutto nei casi nei 

quali il cieco è mobile. 

Caplesco ha riscontrato anche un rapporto tra 
appendicite e colelitiasi, nel senso che questa 
sarebbe sempre una conseguenza di un processo 
appendicolare più o meno latente. Egli sostiene 
che la guarigione completa non si può ottenere 
senza la contemporanea appendicectomia. 

Sono infine da ricordare i casi non frequenti 
nei quali l’infezione è cosi grave che oltre la 
cistifellea colpisce il pancreas e produce altera¬ 
zioni infiammatorie del piloro che poi vanno a 
finire in un’ulcera. 

Le relazioni su accennate sono state riscon¬ 
trate anche da altri autori. 


Così Charles ha trovato che le appendiciti cro¬ 
niche provocano molto spesso malattie della ci¬ 
stifellea. 

Scimi./, descrive le relazioni tra ulcera duode¬ 
nale, appendicite e colelitiasi. Analoghe osserva¬ 
zioni hanno fatto Moynihan. Kòlling sostiene che 
l’;ippendicite provochi secondariamente la coleci¬ 
stite e questa a sua volta l'ulcera duodenale. 

Moore e Frank hanno trovato l’appendicite nel 
30-40 % dei casi ili malattie della cistifellea: essi 
sostengono che in quest’ultimo organo si trovi 
sempre il focolaio primitivo. 

Secondo Mayo le infezioni acute della cisii- 
fellea provengono da focolai esistenti in altri 
organi, appendice compresa. 

jìoit, Ranch e Stegemann opinano le infezioni 
della cistifellea provengono più frequentemente 
per la via della porta o delle arterie del fegato 
che per il coledoco, donde la frequente coinci¬ 
denza della colecistite con l’appendicite e con 
il tifo. 

Durny ricorda casi di contemporanea comparsa 
di colecistite e appendicite. 

Erdmann riferisce che su 270 casi ili operazioni 
sulla cistifellea egli dovette asportare 137 volte 
l’appendice. 

Gli autori hanno osservato che gli individui 
operati d’appendicite presto o tardi presentavano 
disturbi gastrici con ingrossamento della cisti¬ 
fellea. 

Ma si verificò anche il fatto che dopo un’ap¬ 
pendicite acuta, non operata, e guarita sponta¬ 
neamente, si manifestò una colecistite. 

In quei casi nei quali all’operazione si trovava 
irifianniinata la cistifellea questa fu asportata. Ma 
quando fu lasciata in sede perchè essa non pre¬ 
sentava alcuna apprezzabile alterazione, capitò 
in alcuni casi di constatare che si ingrossò pro¬ 
vocando disturbi piu o meno gravi. In qualche 
caso si produsse successivamente all'operazione 

anche un’ulcera duodenale. 

Le deduzioni pratiche di queste osservazioni 
e considerazioni sono ovvie. In tutti quei casi di 
appendicite da operarsi, nei quali esiste dolore 
alla pressione nella regione epatica, conviene 
praticare il taglio in modo da potere ispezio¬ 
nare la cistifellea e viceversa nelle operazioni 
sulla cistifellea ispezionare ed asportare l’ap¬ 
pendice. 

Dr. 

FISIOPATOLOGIA. 

Sostanze tossiche sconosciute 
nelle feci umane. 

(DOUGLAS C. WATSON e P. Df. Laurei, 28 gen¬ 
naio 1928). 

Niuno fin'oggi è riuscito a provare con dati 
sperimentali sicuri che le feci contengano una 
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''istanza o delle sostanze, che cserchino nn’azio- 
ne tossica. JJ fattore principale che ha arrestato 
per molti anni il progresso delle nostre conoscen¬ 
ze sn questo argomento è il concetto errato che 
si aveva, in generale, sulla condizione delle feci 
negli individui sani. Le feci di un uomo sano, 
nutrito con una dieta mista sono, al pari di 
Quelle di monti animali Inferiori, prive di cat¬ 
tivo odore; esse presentano qual eh e segno o nes¬ 
suno affatto di anormale fermentazione o pu¬ 
trefazione. So ad es. si pratica ad un individuo 
sano un clistere di acqua semplice, il liquido vie¬ 
ne emesso insieme al contenuto deU’ultimo tratto 
d’intestino. Se si pratica poco dopo un secondo 
clistere, con la stessa quantità di acqua, il li¬ 
quido emesso avrà i seguenti caratteri: esso 
saia, quasi chiaro o (l’un colore debolmente pa¬ 
glierino privo di cattivo odore, non contiene ma¬ 
terie solide o, tutto al più, tracce di materie fe¬ 
cali e muco e pochissimi bacteri. Al contrario, in 
quasi tutti i malati ricoverati in ospedale ciò 
clic viene emesso dopo il secondo clistere è costi¬ 
tuito da mi materiale puzzolente, pieno rii fecce 
rii colorilo hrunastro e così pieno di bacteri da 
non distinguersi dal materiale espulso in seguito 
al primo clistere. Ciò sta a dimostrare che vi è 
un enorme aumento delibitiività bacterica nel- 
l'iritostino; ed in proposito uno degli AA. (Wat¬ 
son; qualche anno fa ha dimostrato, in modo 
conclusivo, che è erroneo ritenere (come si pen¬ 
sava una volta) che la maggior parte dei bacteri 
nelle feci sia morta. 


Il dott. De ha voluto studiare sperimentalmente 
l’azione farmacologica degli estratti di feci di 
animali inferiori, di individui sani e di inalati 
ricoverati nelle corsie, portando un importanti- 
contributo su questo argomento. Gli estratti di 
feci venivano preparati come segue. Negli ani¬ 
mali inferiori venivamo raccolte circa 180 gr. di 
materie fecali, evitando che si mescolassero con 
le urine. Le feci del cavallo, del maiale e della 
pecora tenuti a dieta normale, sono virtualmente 
prive di cattivo odore, ma spesso presentano i 
segni di una lieve putrefazione; le feci del gatto 
hanno un odore forte, putrido. Le feci venivano 
estratte con acqua di fonte, agitate ripetutamente 
e indi filtrate. I filtrati ottenuti erano di colorito 
variabile: alcuni erano molto colorati, altri me¬ 
no. L’estratto veniva poscia filtrato, attraverso 
un filtro di porcellana, allo scopo di allontanare 
i bacteri presenti, e la sterilità del filtrato ve¬ 
niva accertata mediante l’esame bacteriologico. 
Detto filtrato va sotto il nome di estratto pigmen¬ 
to* 0 . In molti casi le sostanze coloranti del- 
1 estratto venivano allontanate mediante il car¬ 
bone, allo scopo di stabilire se qualche reazione 


fosse dovuta alla presenza di pigmenti biliari. 
11 filtrato così ottenuto viene denominato estrailo 
non pigmentato. Allo stesso modo venivano trat¬ 
tate le feci umane, e gli esperimenti venivano 
fatti con estratti di feci ottenule col primo e <o| 
secondo clistere di acqua; le osservazioni di con¬ 
trollo erano falle con acqua distillala e soluzio¬ 
ne fisiologica. i 

l.o scopo degli esperimenti era di. accertare 
quanto segue; Ij gli effetti esercitati sulla pres¬ 
sione sanguigna dei gatti dagli estratti originali 
’del'ie feci (estratti pigmenfiati); 2) gli effetti degli 
stessi estratti, dopo la eliminazione dei pigmenti 
per mezzo del carbone (estratti non pigrnentati); 
8) le eventuali modificazioni dell’azione degli 
estratti, dopo averli fatti bollire per IO rn’ a ba¬ 
gnomaria.. ! 

Uno degli A A. (dott. De) si è servito, nei suoi 
esperimenti, di un certo numero di estratti, pre¬ 
parali con feci dj individui sani e malati e con 
feci di animali inferiori, allo scopo di studiare 
i loro effetti sulla pressione sanguigna dei gatti. 
Gli estratti usati erano liquidi chiari, non con¬ 
tenenti alcuna sostanza in sospensione, e di un 
colorito variabile dal giallo pallido al colore am¬ 
bra. Gli estratti di feci ottenuti mediante il primo 
clistere erano, in genere, di un colorito più scuro 
di quelli ottenuti col secondo clistere, la reazione 
delle soluzioni era per lo più alcalina e il pH 
variava da 6.5 a 8.9. Gli estratti decolorati me¬ 
diante il carbone erano soluzioni perfettamente 
limpide. Le esperienze sono state fatte su gatti, 
il cui peso variava da kgr. 2.5 a kgr. 3, e gli 
animali venivano anestetizzati con paraldeide ed 
etere. 


Il liquido usato veniva iniettato le-ntamente 
nella vena giungulare e la pressione sanguigna 
carotidea veniva registrala nel modo abituale. 
Allo scopò di evitare errori, dovuti alla quantità 
di liquido iniettato, venivano fatte esperienze di 
controllo con quantità uguali di acqua distillata, 
acqua di fonte o soluzione fisiologica. Durante 
il corso degli esperimenti l’A. ritenne opportuno 
di saggiare gli effetti della iniezione degli estrat¬ 
ti di feci nella vena femorale. La quantità di li¬ 
quido iniettato variava da 1 cmc. a 20 cmc. e in 
pochi casi era di 30 cmc. 

I risultati degli esperimenti furono j seguenti : 

1) gli estratti ottenuti dalle feci di pecora, di 
cavallo e di maiale non produssero alcun abbas¬ 
samento della pressione sanguigna, mentre gli 
estratti di feci di vacca, di vitello e di gatto det¬ 
tero luogo a uno spiccato abbassamento della 
pressione sistolica (da 137 a 80, da 130 a 52 e 
da 112 a 63 nun. di Hg.), L’effetto depressore del- 
l'estratio di feci di gatto veniva notevolmente di- 
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strutto, in seguito all’ebollizione per 10 m’ a ba¬ 
gnomaria; 

2) gli estratti di feci di individui apparente¬ 
mente sani non dettero luogo ad abbassamento 
della pressione o, tutto al più, a un lievissimo 
abbassamento. La ebollizione non alterava so¬ 
stanzialmente l’azione degli estratti; 

3) gli estratti ricavati dalle feci di individui 
affetti da diverse malattie dettero luogo ad ab¬ 
bassamento più o meno notevole della pressione 
sanguigna. Gli estratti non pigmentati o sottopo¬ 
sti ad ebollizione dettero risultati diversi; 

4) l’effetto depressore ottenuto era identico 
tanto se l’iniezione veniva fatta nella vena giu¬ 
gulare quanto nella vena femorale; 

5) i risultati diversi, ottenuti dagli estratti 
originali e dagli estratti trattati col carbone o 
sottoposti ad ebollizione, stanno ad attestare che 
nelle feci è presente più di una sostanza tossica. 

N. Marzo. 

Digestione dei grassi e delle proteine 
dopo resezione dello stomaco. 

(Gayrila e Danicico. Soc. de Bini ., 31 genn. 1928, 

p. 627). 

Secondo alcuni, dopo la resezione dello sto¬ 
maco, si verificherebbe una iperfunzipne del pan¬ 
creas che rimpiazzerebbe la funzione diminuita, 
e secondo altri una ipofunzione delle ghiandole 
digestive (pancreas, fegato, gh. intestinali). 

Gli AA. hanno studiato in 13 malati operati di 
resezione gastrica per ulcera, ]a digestione dei 
grassi e delle proteine secondo il metodo di Labbé 
e di Kjeldahl. La digestione viene computata 
dalla proporzione di essi nelle feci. IH coefficien¬ 
te di assorbimento dei grassi nei normali è di 
95-96 %. Nei resecati è stato in media di 78 %. 

I] coefficiente di assorbimento delle proteine 
normalmente varia tra 90-95%. In 5 dei malati 
fu normale, negli altri S invece variò dal 72 al- 
l'87 %. Risulta così che l’assorbimento dei grassi 
è in tutti deficiente, quello delle proteine è nella 
maggioranza dei casi diminuito. Ciò sembra che 
debba mettersi in rapporto con una insufficienza 
pancreatica alla quale se ne aggiunge anche una 
epatica. Anche racccleramento del vuotamente 
gastrico deve avere una certa importanza nella 
diminuzione del coefficiente di assorbimento del¬ 
le sostanze alimentari. 

Brancati. 


CENNI BIBLIOGRAFICI. ( l ) 

D. Maestrini e M. Muzn. Le Dolicocolie. Un voi. 
in-8° di 120 pag., con 58 fig. Collezione Mono¬ 
grafie del « Policlinico ». L. Pozzi ed. Roma, 
1928. Prezzo L. 20. 

Interessante argomento, generalmente poco co¬ 
nosciuto, è questo delle dolicocoliie.: resagerata 
lunghezza, parziale o totale, del colon, che pro¬ 
voca disturbi intestinali diversi ed è una causa 
importante della stitichezza abituale. 

Ad esso gli AA., un clinico, il prof. Maestrini 
ed un radiologo, il dott. Muzii, portano un contri¬ 
buto notevole di osservazioni, da cui balza chiara 
la figura clinica di questa anomalia, che ha in¬ 
dubbiamente le sue origini nella costituzione so¬ 
matica. Basandosi specialmente sui 26 casi effi¬ 
cacemente descritti, anche col sussidio di nitide 
radiografie e di lucidi schemi, gli AA. espongono 
i segni clinici ed i reperti radiologici della ma¬ 
lattia e, dopo un accurato studio fisio-patologico, 
arrivano alle indicazioni terapeutiche ed alile con¬ 
clusioni. 

L'attenta lettura di questa monografia sarà mol¬ 
to utile ai medici pratici, che, dalle osservazioni 
degli AA. saranno indotti a tener presente la 
possibilità di questa anomalia, che può spiegare i 
disturbi presentati da molti pazienti. 

fil. 

E. Platou. Iiidrag tH den acute Tarmocclusions. 
Patologi og therapi. Un voi. in -8° di 174 pag. 
con molte grafiche. M. Johansens Oslo, 1927. 

L’A. porta un contributo notevole allo studio 
clinico e sperimentale delle cause che portano a 
morte nella occlusione intestinale acuta. Egli ri¬ 
tiene che la causa della morte sia da attribuirsi 
ad autointossicazione provocata dal riassorbimen¬ 
to di tossine dal contenuto ristagnante nell’inte¬ 
stino. Tali tossine provocherebbero poi un’altera¬ 
zione del ricambio materiale a, quindi, azotemia, 
per ritenzione della sovraproduzione. 

L’azotemia sarebbe tanto costante da renderla 
utilizzabile a scopo diagnostico e pronostico. Essa 
dà altresì delle indicazioni per la oura; per 
questa, l’A. consiglia di dare grandi quanlità 
(4-6 litri al giorno) di soluzione fisiologica. Anche- 
la cilindruria si verifica tanto presto e così co¬ 
stantemente nell’ileo, da potere servire a scopo 
diagnostico. 

Il volume è un supplemento del « Norsk Maga- 
zin for Laegevidenskaps ». 

fil. 


(1) Si prega d’iiwiare due copie dei libri di cui si: 
desidera la recensióne- 
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SEMEIOTICA. 

La reazione di Wohlgemutli 

nella diagnosi delle malattie del pancreas. 

Difficili, malsicure e ipoco accessibili al pratico, 
osservano Winkelbauer e Bsteh ( Wien. Klin. 
Woch., 1927, n. 46), sono le varie prove proposte 
per saggiare la funzione pancreatica. D’altra par¬ 
te è pure irta di difficoltà la diagnosi clinica 
delle malattie del pancreas, nè facile è la scelta 
-dei processi operativi nelle affezioni chirurgiche 
di questa ghiandola, il cui interesse è grande sia 
per il pratico che per il chirurgo. 

La reazione di Wolulgemuth, che saggia il potere 
diastasico dell’urina, per la sua semplicità è me¬ 
ritevole di speciale attenzione. Inoltre la sua ra¬ 
pidità (dopo mezz’ora si possono leggere i risul¬ 
tati) è talora fonte di salvezza in quei malati 
acuti di steatonecrosi nei quali alcune ore di in¬ 
dugio prima di procedere all’atto operativo hanno 
oin grave significato. Ma la reazione avrà solo un 
valore generico, e non dovremo basarci sui suoi 
risultati se non sono accompagnati da notizie cli¬ 
niche e anamnestiche che avvalorino la diagnosi 
generica di malattia del pancreas e ne svelino le 
singole forme. L’azione diastasica più cospicua 
'Si trova nelle necrosi acute del pancreas, così che 
la positività della reazione ha in questi casi 
valore decisivo. 

L’occlusione del dotto pancreatico (per tumori, 
calcoli della papilla di Vater, cisti, pancreatiti 
croniche) provoca pure una amilasuria, che però 
non può farci differenziare queste affezioni tra 
di loro, nè da una semplice stasi della secrezione 
pancreatica, nè da lesioni reattive del parenchi¬ 
ma. Anche le infiammazioni delle vicinanze (pe¬ 
ritoniti) o le malattie epatiche (lues) possono 
causare alterazioni del pancreas. Garrone. 

La reazione di Wassermann nell’ittero. 

Molti medici ritengono che l’ittero per sè 
•stesso possa dar luogo a una R. W. falsamente 
positiva; però questa ipotesi non trova appoggio 
nei fatti. In questi due ultimi anni D. Davis e 
X. Sidei (Boston Medile, e Surgic. Journ., 9 feb¬ 
braio, 1928) hanno praticato la R. W. in 102 in¬ 
dividui, che presentavano ittero in grado più o 
meno intenso, allo scopo di determinare l’in¬ 
fluenza esercitata dall’ittero sulla reazione di 
Wassermann. In 82 casi la R. W. dette esito ne¬ 
gativo e in 20 positivo. Nel gruppo positivo 9 
presentavano segni clinici evidenti di lues, 8 
■avevano una storia di lues o presentavano segni 
•sospetti della malattia, e gli altri 3, con anamnesi 


e segni clinici negativi, presentavano il quadro 
clinico dell’ittero catarrale acuto. Secondo Frenuli 
la sifilide può dar luogo a un processo catarrale 
in diversi dotti glandolar^ compresi quelli del 
fegato, e i sintomi possono somigliare moltissimo 
a quelli dell’Utero catarrale semplice. Per cui 
gli AA. sono dell’opinione che, quando si ha 
una R. W. positiva in individui affetti da ittero 
catarrale acuto, bisogna sempre pensare alla 
possibilità di una epatite sifilitica. Dalle espe¬ 
rienze degli AA. appare, quindi, evidente che 
l’Utero per sè stesso non dà luogo a una R. W. 
positiva falsa. N. Marzo. 

La diagnosi della gastrite cronica. 

La diagnosi di gastrite cronica clinicamente 
può essere fatta con il corredo dell’esame fun¬ 
zionale dello stomaco e dell’esame microscopico, 
specie dopo la lavatura gastrica. (Alloidi, Min. 
Med., 1927, n. 35). 

Tutte le affezioni però nelle quali la gastrite 
può esservi concomitante, debbono essere tenute 
presenti e scartate, come le affezioni epatiche, 
quelle appendicolari ecc. 

Oltre a queste debbono poi essere eliminate 
altre due malattie che si associano frequente¬ 
mente alla gastrite cronica, ulcera e carcinoma 
gastrico. In questi casi molto valore ha l’esame 
radioscopico e radiografico. 

In special modo nella diagnosi di gastrite 
cronica, non debbono essere dimenticate le neu¬ 
rosi gastriche. Oggi in verità non si ammette 
più che vi sia una nevrosi gastrica, ina bensì 
individui neuropatici, che in determinate con¬ 
dizioni, riferiscono i loro disturbi allo stomaco. 
Per la nevrosi parla molto l’irregolarità della 
curva secretoria, di più generalmente nei nevro¬ 
tici lo stomaco si svuota o molto precocemente 
o molto tardivamente. 

iL’A. a conferma delle sue conclusioni riporta 
4 osservazioni cliniche, nelle quali il momento 
etiologico della gastrite era costituito da una 
pregressa malattia infettiva con conseguente 
azione tossica sulla mucosa gastrica. L’alcool 
agisce nella medesima maniera, e così pure l’a¬ 
buso dei cibi, di bevande ed il mangiare in 
fretta. L’A. mette anche in rapporto lo stato del¬ 
la mucosa stomacale nelle gastriti acute o iper- 
genetiche e nelle croniche col reperto citomacro- 
scopico ed accenna alla gastroscopia, mediante 
la quale, nella gastrite cronica si notano nodi 
irregolari di altezza e larghezza variabile, al¬ 
cune volte vere benderelle sporgenti con alla 
base delle aree protrudenti, dei solchi irregolari. 

A. P. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Sulla agastria. 

Ne riferisce Lóinhajrt (Bruna Beitr. z. Klin. Chir., 
Bei. 140, H. 2, p. 305). 

In una giovane di 30 anni senza precedenti fa¬ 
miliari nel primo anno di vita si erano manife¬ 
stati disturbi nella nutrizione per vomito che nel 
2° e 3" anno si mitigò tanto che la bambina potè 
crescere bene e rapidamente. Nella giovinezza 
normale sviluppo pure. ripetendosi i vomiti bi¬ 
liari, senza alcuna causa e poi insorgenza di 
forti dolori addominali localizzatisi negli ultimi 
tempi nella regione ileo-cecale per cui fatta 
diagnosi di appendicite venne operata. 

L'appendice era normale, in tutto il colon ascen¬ 
dente erano segni di pregressa peritonite. Gua¬ 
rita ritornò dopo 3 settimane in uno stato di de¬ 
perimento e vomito. Un esame radioscopico diede 
un quadro raro: il pasto dall’esofago andava 
verso destra sotto il fegato formando un’ombra 
sferica la cui interpretazione rimase difficile. 
Pensando ad un volvolo dello stomaco operò Fin¬ 
terai a e trovò che l’ombra sferica era rappresen¬ 
tata da un duodeno fortemente dilatato innestato 
direttamente all’esofago senza l’interposizione 
dello stomaco che mancava completamente. L’im¬ 
pedimento al deflusso era dato dalla radice del 
mesentere, si trattava cioè di ima occlusione duo¬ 
denale arterio-mesenteriale. L’esame di un fram¬ 
mento di parete fece rilevare una struttura a 
ghiandole piloriche. 

La paziente dopo il secondo intervento è au¬ 
mentata di peso. 

Malformazioni simili che permettano uno svi¬ 
luppo fino ad una certa età non esistono nella 
letteratura tranne che nei reperti di autopsia 
f e ti Brancati. 

Sul lipoma dello stomaco. 

I tumori benigni dello stomaco, osserva Wei- 
cker ( Zentr . f. Chir., 1928, n. 1), rispetto a quelli 
maligni rappresentano delle rarità ed ancora più 
rari sono i lipomi. È nota la difficoltà di poter 
fare una diagnosi preoperatoria. Nel caso dell’A. 
si trattava di un uomo di 60 anni con disturbi 
gastrici consistenti in senso di ripienezza, do¬ 
lori, vomito, dimagramento, con palpazione di 
una massa indefinita verso l’epigastrio in cui 
all’esame radioscopico si aveva un difetto di 
riempimento nella grande curvatura. 

Con l’esame chimico assenza di acido cloridrico 
e di a. lattico, non sangue nelle feci. 

All’operazione si rinvenne un tumore non ulce¬ 
rato, ricoperto da mucosa normale ben definibile 
per un tumore benigno e che fu facilmente aspor¬ 
tato mediante sezione della base. L’esame micro¬ 
scopico accertò trattarsi di lipoma. fU B. 


Ulcera duodenale asintomatica. 

M. Golob {New England journ. of medicine , 3 
maggio 1928) riconosce che l’ulcera duodenale 
senza sintomi è da ritenersi una entità clinica. 

Clinicamente, si possono distinguere tre tipi di 
ulceri duodenali: 1) quella tipica, con i noti sin¬ 
tomi; 2) quella atipica, in cui dei sintomi vaghi 
indicano vagamente la probabilità, mentre la 
conferma si ha al solo esame dei raggi X; 3) il 
tipo silente, in cui non vi sono affatto sintomi 
digestivi, ma l’ulcera viene scoperta casualmente 
in un esame radiologico. 

Siccome molti pazienti esagerano i loro sin¬ 
tomi, altri invece tendono a considerarli poco o 
li descrivono male, la valutazione dei sintomi 
dell’ulcera è malagevole. E soltanto con l’uso 
più esteso dell’esame radiologico si può sperare 
di evitare il mancato riconoscimento di un’ulcera 
duodenale a sintomi vaghi ed indefiniti. 

Spesso, all’ulcera duodenale asintomatica è as¬ 
sociata un’acidità normale o subnormale del 
succo gastrico; ed è stato, di fatto, sperimental¬ 
mente dimostrato che il dolore dell’ulcera ga¬ 
strica o duodenale è dato dall’irritazione prodotta 
da un succo gastrico ad elevata acidità. 

Una duodenite può dare i sintomi di ulcera 
duodenale, senza però i segni radiologici. 

fil. 

1 corpi estranei nel tubo digerente dei bambini 

e metodo di cura. 

Chiamati d’urgenza presso un bambino che 
avrebbe ingoiato un oggetto, bisogna prima di 
tutto assicurarsi della veridicità del fatto, per¬ 
chè spesso per scherzo i bimbi simulano di aver 
ingoiato gli oggetti che viceversa hanno na¬ 
scosto. 

Stabilito questo fatto, non bisogna perder tem¬ 
po in esami clinici, palpazione o cateterismo eso¬ 
fageo, perchè talli mezzi non hanno alcun valore. 

£ necessario, secondo Chaufour {La pratique 
Mèdie. FraiiQ., dicembre 1927) di praticare una ra¬ 
dioscopia o radiografia per poter stabilire la sede 
dei corpo estraneo. 

La condotta da seguire è in rapporto a questo 
risultato radioscopico: se l’oggetto è ancora nel¬ 
l’esofago, bisogna intervenire d’urgenza, par evi¬ 
tare complicanze mortali; se l’oggetto ha oltre¬ 
passato il cardias, è consigliabile una vigile at¬ 
tesa, ripetendo spesso gli esami radioscopici. 

In generale i corpi estranei che hanno oltre¬ 
passato il cardias, proseguono oltre e sono espul¬ 
si, senza gravi danni. 

Essi possono trovare ancora un ostacolo nella 
regione prepilorica e al duodeno. Se l’oggetto si 
ferma nel duodeno, e non procede oltre, s’im¬ 
pone l’intervento chirurgico. 
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Dopo il duodeno, gli oggetti non trovano più 
ostacoli; se si arrestano al retto o al canale ana¬ 
le, facilmente possono essere estratti. 

La progressione degli oggetti nell’intestino, sen¬ 
za che si possano ferihare nelle pieghe della mu¬ 
cosa, è dovuta alla peristalsi, la quale mentre si 
contrae sull’oggetto, fa dilatare il tratto sotto¬ 
stante, e fa proseguire l’oggetto. I movimenti pe¬ 
ristaltici sono lenti e deboli; occorre astenerci 
dal somministrare purganti, i quali esagerando la 
peristalsi, possono fissare l’oggetto in un punto 
della mucosa intestinale, ma attenderne l’espul¬ 
sione spontanea. 

Se l’oggetto s’è fermato nell’intestino per una 
cattiva posizione, o per una perforazione della 
parete, bisogna intervenire d’urgenza. 

Carusi. 

La cura chirurgica dell’ernia con suture vive. 

Bradley, Coley e Burke ( The Amer. Jour. of Sur- 
gery, n. 1, gennaio 1927) hanno trattato 50 casi 
(con 63 ernie di vario tipo) con suture eseguite 
con strisce aponeurotiche tagliate nella fascia la¬ 
ta. Avrebbero ottenuto dei risultati buoni e riten¬ 
gono che il metodo debba senza esitazione essere 
tentato in tutti i casi in cui le ernie siano 
voluminose, i tessuti fragili e siano da preve¬ 
dersi recidive se si interviene coi metodi comu¬ 
ni, o addirittura nei casi di ernie recidivanti. 
Gli AA. hanno scelto appunto questi casi parti¬ 
colarmente con grave prognosi nei soliti inter¬ 
venti ed hanno avuto effetti buoni. 

L. Tonelli. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Orticaria recidivante. — All’abb. n. 4491: 

L'orticaria cronica, o meglio recidivante, si con¬ 
sidera ora generalmente come un fenomeno di 
anafilassi verso date sostanze ingerite con gli 
alimenti o a scopo medicamentoso, o di ipersensi- 
biiizzazione verso veleni che si formano nello 
stesso organismo. 

Nella cura del processo è necessario anzi tutto 
ricercare se ed a quale alimento sia legato il 
fenomeno: nel caso in cui si riesca ad identifi¬ 
carlo si può tentare di disensibilizzare l’organismo 
iniettando o facendo ingerire al malato un’ora 
prima dei pasti, quantità minime della sostanza 
incriminata. 

-il cloruro di calcio, usato già da molto tempo 
come un rimedio efficace contro l’orticaria, si 
ritiene ora essere appunto un mezzo disensibiliz¬ 
zante ( per os, per via sotto-cutanea ed anche en¬ 
dovenosa). 

Naturalmente occorrerà ricercare e, possibilmen¬ 
te, eliminare gli eventuali stati morbosi, concomi- 


• 

tanti, soprattutto quelli dell'apparato digestivo, a 
del fegato in specie, alle alterazioni del quale si 
suole ora attribuire molta importanza nella gene¬ 
si dell'orticaria factizia o dermografismo elevato. 

V. Montesano. 

Al dott. P. F. da T. : 

Gli atti del Convegno medico di S. Pellegrino 
possono ottenersi dalla Società delle Terme, a 
S. Pellegrino (Bergamo) od a Milano, via Raz¬ 
zo ni, 8. 


VARIA. 

Modificazioni del latte bollito. 

H. E. Magee e Agnes Elisibeth Glenne (Bloch. 
Journ., 1928, n. 11 ) hanno accertato che il latte* 
venendo scaldato, perde per volatizzazione una 
parte dello iodio che contiene. 

Il contenuto in iodio del latte era stato valu¬ 
tato di mg. 0,1 per litro da Isabella Lelth e J. M. 
Henderson. Ajpplicando la modificazione Leith- 
Henderson al metodo Fellenberg, gli AA. hanno 
trovato nel latte vaccino fresco 5.69 micromilli- 
grammi per 100 cmc.; in quello pasteurizzato 4.56 v 
in quello bollito 4.23 ed anche meno se l’ebolli¬ 
zione sf prolunga. Dunque l’ebollizione fa perdere 
al latte oltre il 25 % di iodio. 

Lo iodio del latte costituisce la sola sorgente di 
questo metalloide di cui disponga il bambino non 
ancora divezzo, per lo sviluppo e per il funzio* 
namento della sua tiroide; si spiega perciò come 
l’ebollizione del latte possa danneggiare, sotto 
questo riguardo, i bambini allattati artificial¬ 
mente. 

Forse uno dei vantaggi de-lFolio di fegato di 
merluzzo è dato dalla sua ricchezza in iodio: essa 
ne contiene 10 mg. per litro, ossia almeno 1000 
volte più del latte vaccino. (Tutti i cibi conten¬ 
gono iodio, in tracce; ricchi ne sono i vegetali 
verdi). 

Altre alterazioni del latte bollito sono date dalla 
parziale precipitazione di fosfati di calce, di cui 
molta parte va a aderire alle pareti del recipien¬ 
te ove si compie l’ebollizione, e va perduta (Amy, 
L. Daniels e Genevieve Stearns). Può dunque de¬ 
terminarsi una carenza di fosforo e di calce. 

Infine, è noto che l’ebollizione distrugge le vi¬ 
tamine -antiscorbutiche. 

Questi svantaggi sono compensati dalla steriliz¬ 
zazione e dalla conseguente maggiore digeribilità 
del latte. La pasteurizzazione mantiene molto 
meglio dell’ebollizione i caratteri del latte, pur 
assicurando una sterilizzazione efficace; ad essa 
va, dunque, data ogni preferenza. 

(Ann. d'Ig.). O. F. 
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SERVIZI IGIENICO-SANITARI. 

Per l’assicarazione contro la tubercolosi. 

Sorto la presidenza del sen. Indri, in Roma, si 
è riunito il Comitato speciale per l’assicurazione 
contro la tubercolosi, assicurazione che è andata 
in vigore con il 1° luglio per quanto riguarda la 
riscossione dei contributi, e che inizierà una vasta 
opera assistenziale con il 1° gennaio prossimo. 

Oltre i consiglieri rappresentanti della Cassa 
Nazionale per le Assicurazioni Sociali, alla quale 
è affidata la gestione della nuova assicurazione, 
assistevano il gr. uff. Messea per la Sanità Pub¬ 
blica, il gr. uff. Giordani per il Ministero della 
Economia Nazionale, il dott. Sabatini per il Mi¬ 
nistero delle Corporazioni e il gr. uff. Piomarta, 

R. Commissario della Croce Rossa Italiana. 

Il Comitato ha preso atto dei provvedimenti 
d’urgenza già attuati dalla Direzione Generale 
della* Cassa, in vista dell’entrata in vigore della 
legge dal 1° luglio. Ha poi approvato altri prov¬ 
vedimenti, tra cui quello che riguarda la forma¬ 
zione degli elenchi dei medici che saranno abili¬ 
tati in ciascuna provincia all’assistenza sanitaria 
domiciliare, e le convenzioni fra la Cassa Nazio¬ 
nale nei* le Assicurazioni Sociali e le Istituzioni 
ospedaliere per il ricovero delle persone assistite 
dalla Cassa negli Istituti da essa dipendenti. 

Ha poi esaminate le varie domande di mutuo 
dì Consorzi antitubercolari e di Enti locali per 
la costruzione di sanatori ed ospedali sanatoriali, 
ed ha preso al riguardo deliberazioni di massima. 

Il Comitato in seguito ha proceduto alla no¬ 
mina di tre Commissioni per la risoluzione di spe¬ 
ciali problemi tecnici che si presentano nella pri¬ 
ma attuazione della legge. 

Infine, ha preso provvedimenti per mettere in 
efficienza al più presto le due colonie lavorative 
che devono sorgere a Camerlata presso Como e 
a Porta Furba in Roma. La prima è capace di 
200 letti e la seconda di 150. E certo che que- 
st’ultima colonia può accogliere fino dairottobre 
corrente 150 assistiti, e precisamente 100 uomini 
e 50 donne, di guisa che i partecipanti al Con¬ 
gresso Internazionale contro la tubercolosi, che 
ha avuto luogo in Roma alla fine di settembie, 
hanno potuto constatare con quale rapido ritmo il 
Fascismo sappia attuare le garanzie di protezione 
per i lavoratori ed abbia saputo risolvere uno dei 
più specifici problemi della lotta antitubercolate. 

Le tre Commissioni consultive, hanno i seguenti 
rispettivi compiti : 1) studio del piano generale 

istituzionale ; 2) studio dei tipi di istituti ; 3) stu¬ 
dio dei problemi inerenti alla cura ambulatori a 
e domiciliare e alle misure di profilassi. 

S. E. il sen. aw. Giovanni Indri, presidente 
della Cassa Nazionale per le Assicurazioni Sociali, 


ha insediato le tre Commissioni, le quali hanno 
senz’altro dato inizio ai loro lavori, affrontando 
anzitutto la definizione degli importantissimi com¬ 
piti demandati a ciascuna, con un ragguardevole 
contributo da parte dei singoli Commissari. 


ISTRUZIONE SUPERIORE. 

Per l’istruzione superiore e per i laboratori. 

In un comunicato dell’Ufficio Stampa del Capo 
del Governo, sono esposti i seguenti propositi per 
l’istruzione superiore e por i laboratori: 

Riesaminare il problema delle RR. Università 
e delle Scuole Superiori di ogni tipo in relazione 
ai bisogni ed alle attività delle singole regioni, 
contraendo l’attività non più in armonia con le 
necessità locali, per migliorare invece le funzioni 
delle Facoltà più rispondenti ai bisogni della 
scienza, dell’attività produttrice e delle libere pro¬ 
fessioni. 

Per effetto del passaggio delle scuole e degli isti¬ 
tuti superiori, già dipendenti dal Ministero del¬ 
l’Economia Nazionale, all’Istruzione Pubblica, ri¬ 
formare la costituzione del Consiglio Superiore 

della Pubblica Istruzione. 

Specializzare i laboratori scientifici annessi alle 
Università ed alle scuole superiori in armonia ai 
programmi del comitato delle ricerche, rivedendo 
la posizione economica e giuridica degli assistenti 
ed aiuti addetti a tali laboratori che vi prestano 
opera continuativa. 

Ricondurre molti insegnamenti di materie spe¬ 
ciali che hanno creato nuove Cattedre nelle Uni¬ 
versità e nelle scuole superiori all’insegnamento 
fondamentale esteso e rafforzato. 

La residenza dei professori universitari. 

É stata diramata da S. E. il Ministro della P. I. 
a tutti i Rettori delle R. Università e Direttori 
d’istituti Superiori, la seguente circolare: 

L’art. 25 del R. decreto 30 settembre 1923, nu¬ 
mero 2102, fa obbligo ai professori di risiedere 
stab il urente nella sede dell’Università e dell’Isti¬ 
tuto cui appartengono. 

E superfluo che io richiami l’attenzione delle 
SS. LL. sull’importanza del disposto di tale ar¬ 
ticolo, la cui rigorosa osservanza costituisce un 
preciso dovere accademico per gli insegnanti. 

Mentre, perciò, rivolgo invito alle SS. LL. di 
vigilare affinchè i professori del rispettivo isti¬ 
tuto non trasgrediscano alla norma suaccennata, 
raccomando di voler fare un uso discreto della fa¬ 
coltà Loro consentita dal capoverso del citato ar¬ 
ticolo, che, sotto determinate condizioni, permette 
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ai Rettori o Direttori di autorizzare i professori 

a risiedere in altra località prossima alla sede 
dell’Istituto. 

E da tener presente al riguardo che la legge 
richiede che simile concessione non sia di ostacolo 
al pieno e regolare adempimento dei doveri d’uf¬ 
fici© da parte dell’insegnante, e che il Regola¬ 
mento Generale Universitario, approvato con R 
Decreto 6 aprile 1924, n. 674, esige (art. 36, capo¬ 
verso) che di ciò si renda garante, sotto la propria 
responsabilità, il Preside o il Direttore della com 
petente Facoltà o Scuola. 

Le SS. LL., nel darmi assicurazione che le 
disposizioni sopra richiamate vengano esattamente 
osservate, vorranno inviare al Ministero entro il 
prossimo mese, un elenco nominativo dei profes¬ 
sori di ruolo del proprio Istituto autorizzati a 
risiedere in località prossima, indicando la sede 

prescelta e le ragioni che hanno determinata la 
concessione. 


Libere docenze. 

Il Ministro della P. I. ha diramato ai Rettori 

e Direttori di Istituti e Scuole Superiori la se¬ 
guente circolare: 

n° ] T- 15 ottobre 1928 decadono dall’abilitazione 
della Libera Docenza ai sensi del combinato di¬ 
sposto dell’art. 39, ultimo comma, del Regio De¬ 
creto 30 settembre 1923, n. 2102, e dell’art. 8 del 
Regio Decreto Legge 22 novembre 1925, n. 2028, 
coloro che furono abilitati anteriormente al 16 ot¬ 
tobre 1923. Però l’abilitazione potrà essere defini¬ 
tivamente confermata con Decreto Ministeriale, 
udita la deliberazione della Facoltà o Scuola pres¬ 
so la quale la Libera Docenza è in atto esercitata. 

Prego le SS. LL. di voler provvedere affinchè 
tempestivamente siano trasmessi a questo Mini¬ 
stero, distinti per Facoltà o Scuole, gli elenchi 
dei Liberi Docenti da confermare, debitamente 
corredati delle deliberazioni di Facoltà o Scuola 
relative a ciascun Libero Docente proposto per 
la conferma. 

Le singole deliberazioni dovranno riferirsi allo 
accertamento e al giudizio sulla operosità scien¬ 
tifica e didattica del Libero Docente, con parti¬ 
colare riguardo al quinquennio dal 16 ottobre 1923 
al 15 ottobre 1928, udite eventualmente le infor¬ 
mazioni delle altre Facoltà o Scuole presso le quali 

la Libera Docenza sia stata, in detto periodo, 
esercitata. 

Per coloro che per tutto il quinquennio o per 
parte di esso, non abbiano esercitata la Libera 
Docenza, la deliberazione della Facoltà o Scuola 

dovrà in ogni caso indicare il motivo del mancato 
esercizio. 

In attesa della decisione ministeriale sulle pro¬ 
poste di conferma le Faeoità o Scuole sono auto¬ 
rizzate a deliberare sui programmi di insegnamen¬ 
to che verranno presentati dai Liberi Docenti pro¬ 
posti per la conferma. 


CONCORSI. 

PofllI VACANTI. 

Città di Castello (. Perugia ). - Una delle due 
condotte mediche. L. 7000, con 5 sessenni del de¬ 
cimo, c.-v. Serv. attivo L. 600. Scad. 31 ottobre. 

Faenza (Ravenna). — Ufficiale sanitario e C. 

‘ . I !? + ie i ne ' , L 13 - 000 0011 5 quadrienni del deci¬ 
mo. titoli ed Osarne. Nomina per biennio di pro¬ 
va. Assunzione servizio entro 20 giorni. Età mas¬ 
sima 45 anni, salvo eccezioni. Domande alla R. 

Prefettura di Ravenna entro le ore 18 del 10 
novembre. 

Forlì. Ospedale Civile. — Aiuto nella Sez. med • 
id. nella chirurgica- Assistente nella Sez. med! 
Stip. per gli aiuti L. 5000, per l’assistente lire 
4000 ; compartecipazione agli utili. Obbligo di per¬ 
nottamento; gratuiti: alloggio, biancheria, illumi¬ 
nazione, riscaldamento. Tassa L. 50. Scad. 31 ott. 

Genova. Municipio. — 1 me d. igienista di I Cl.; 
4 med. igienisti di II; 1 med. vaccinatore. Stip! 
per il I L. 17.000 con 10 bienni di 500, c . v. ; per 
gli altri, 14.000 e dieci bienni di 450, c. v. Ti¬ 
toli ed esame. Laurea da almeno 3 anni, specia¬ 
lizzazione in corsi di igiene; età massima 35 an¬ 
ni, salvo eccezioni. Documenti cittadinanza, im¬ 
munità penale, buona condotta, posteriori al 1° 
SGtt. Scad. ore 17 del 20 nov. 

Giungano (Salerno). — L. 7500, 4 quinquenni 
del decimo. Incarico di uff. san. Età mass. 40 a., 
salvo eccezioni. Scad. 31 ott. 

Imperia. — Direttore della Sez. Medioo-Micro- 
gi a fica del Laboratorio provine, di Igiene; lire 
13,700, aumentabili fino a L. 16.000 come per gli 
impiegati del grado 8°. Serv. att. L. 3800, c.”v. 

Età a. 21-30 al 21 seti. Titoli ed esame. Scad. 
ore 18 del 15 nov. 

Lucca. RR. Spedali e Ospizi. — Medico pri¬ 
mario. L. 4000 (sic) con 4 quinquenni del decimo. 
Titoli ed esame. Nomina per un triennio di prova. 
Età massima 40 anni,, salvo eccezioni di legge e 
per chi copra posti di ruolo in ospedali impor¬ 
tanti. Assunzione entro 30 giorni. Tassa L. 50,10. 
Scadenza 31 ottobre. 

Lucca. R. Prefettura. — Uff. san. di Capan- 
n°ri, con residenza a Lucca; Ha. 15806; ab. 
46.000 c. ; L. 13.000 e 5 quadrienni dee. ; quota 
mobile L. 1860 se coniugato; divieto libero ©sere, 
profess. ; scad. ore 18 del 30 nov.; docum. a 3 
mesi dall 8 ott. ; titoli ed esami ; rivolgersi alla 

Segreteria del Comune od all’Ufficio del Medico 
provine. 

Orgiano di Pesaro. — Condotta prevalente¬ 
mente chirurgica. L. 8000., cavalcatura 3000, c. v.. 
serv. attivo, aumentò biennali, probabile com¬ 
penso per direz. ospedale. Età massima anni 36 
salvo eccezioni. Assunzione servizio entro 30 gior¬ 
ni. Scad. ore 12 del 27 ottobre. 
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S. Nicolò Gerrei (Cagliari). — Consorzio; lire 
12.000, 4 quinquenni del decimo ; L. 1000 per uff. 
san.; L. 2000 per trasporto; c.-v. di L. 720 se 
coniugato. Scad. 31 ott. 

S. Croce Camerina (Siracusa). — Al 30 ottobre; 

L. 10.000 e 4 quadrienni dee. 

Tignale (Brescia). — L. 12,000, 6 quinquenni 
del decimo; trasporto L. 1200; uff. san. L. 500; 
Armadio farmaceutico L. 800; c.-v. Età a. 26-40, 
salvo eccezioni. Scad. lo nov. 

Tra mutola (Potenza). — E. 7000, sei quadrien¬ 
ni del dodicesimo. Età mass. a. 40, salvo eccezioni. 
Scad. 31 ott. 

Venezia. Ospedale Civile. Ambulatorio stoma- 
toiatnoo . — Assistente L. 4275 (se ammogliato); 
3915 (se celibe). Nomina per un biennio, even¬ 
tuale conferma per un altro biennio. Età massima 
30 anni. Titoli ed esami. Scad. ore 17 del 31 ott. 

Vercelli. Amministraz. provinciale. — Presso 
il Laborat. di Igiene e Profilassi: Direttore della 
Sezione Medicò-Micrografica - Assistente della 
Sezione stessa - Assistente della Sezione Chimica. 
Titoli ed esami. L. 19.000 oltre L. 3000 indenn. 
pel direttore; L. 10.000, oltre a L. 2000 indenn. 
per gli assistenti. Sei quadrienni decimo. Scad. 

30 nov. Rivolgersi Segreteria dell’Amministra¬ 
zione Provinciale. 

Concorsi a premi. 

Beale Istituto Veneto di Scienze , Lettere ed Arti. 

Fondazione Balbi-Valier per il progresso delle 
scienze med. e chirurgiche. — Sarà conferito un 
premio di L. it. 3000 all’Italiano che avrà fatto 
progredire nel biennio 1927-28 le scienze mediche 
e chirurgiche, sia oolla invenzione di qualche 
istrumento o di qualche ritrovato, che valga a le¬ 
nire le umane sofferenze, sia pubblicando qualche 
opera di sommo pregio. Il premio è fuori con¬ 
corso. Scad. 31 die. 1929. 

Fondazione Angelo Minich. — Tema: «Contri¬ 
buto all’Anatomia ed allo sviluppo del sistema 
nervoso simpatico ». Premio L. 14.000. Scad. 31 
dicembre 1929. 

Tema: « Contributo nel campo della chirurgia 
del sistema nervoso ». Premio di L. 20.000. Scad. 

31 dicembre 1929. 

Sono ammessi ai concorsi relativi ai premi 
di Fondazione Minich, solo italiani. Vi sono am¬ 
messi pure i soci corrispondenti del Reale Isti¬ 
tuto. . 

Le memorie dovranno essere scritte m lingua 

italiana. 

Cederei Busta Ostetrica completa a prezzo d’oc¬ 
casione. 

Scrivere dott. Rebecchi, Lanu vio (Roma). 

NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Il prefetto della provincia di Catania ha chia¬ 
mato a far parte della Consulta Municipale di 
Catania il dott. Pietro Lo Giudice, in rappre¬ 
sentanza della classe. Il collega fa anche parte del 
Direttorio del Sindacato medico. 


L’Accademia delle Scienze di Parigi ha asse¬ 
gnato il gran premio Leeonte, del valore di 50.000 
franchi, al dott. Yersin, medico principale delle 
truppe coloniali (quadro di riserva), ispettore ge¬ 
nerale degli Istituti Pasteur dell’Indocina. 

Il premio è destinato a compensare l’autore « di. 
una scoperta capitale o dell’applicazione di tale 
scoperta ». Esso viene ora a consacrare i lavori 
di Yersin sulla peste (agente infettivo, agente 
vettore, vaccino, siero). 


NOTIZIE DIVERSE. 

I Congressi Medici di Roma. 

Mentre il giornale viene impaginato, s’inaugu¬ 
rano e si svolgono i Congressi nazionali di medi¬ 
cina interna, chirurgia, ortopedia e urologia. 

Il Congresso di medicina interna è stato inau¬ 
gurato dal sen. Maragliano, quelli di chirurgia e 
di urologia dal prof. Alessandri, quello di ortope¬ 
dia dal prof. Comisso; tutti con elevati discorsi, 
in cui si è inneggiato al rinnovamento politico e 
sociale d’Italia impresso dal fascismo, e si è au¬ 
spicato all’incremento della scienza italiana. 

Daremo ampie notizie e i resoconti dei lavori 
a partire dal prossimo numero. 

Per le iscrizioni alla Società Italiana di Medi¬ 
cina Interna in Argentina. 

L’« Asociación Medica Argentina » con sede a. 
Buenos Aires (Santa Fe, 1171), ha deliberato di 
accettare le iscrizioni alla Società Italiana di 
Medicina Interna, con sede a Roma. 

La quota è fissata in 7 pesos di moneta nazio¬ 
nale. Agli iscritti viene rilasciato un diploma. 

S’intende, così, di attivare i rapporti colturali* 
tra l’Argentina e l’Italia nel campo medico. 

17° Congresso Nazionale di Stomatologia. 

Come avevamo annunziato, si è svolto a Firen¬ 
ze e Montecatini, nei giorni 22-30 settembre. 

Alla seduta inaugurale pronunziarono discorsi 
inaugurali i proff. Cavallaro e Di Mento. In un 
prossimo numero daremo il resoconto dei lavori.. 

21° Congresso Nazionale dei Medici Condotti. 

Dal 22 al 24 settembre si è riunito a Torino il 
XXI Congresso dei medici condotti. La relazione 
morale sul funzionamento dell’Associazione è stata 
letta dal colimi. Lusignoli, Segretario Generale 
dell’Associazione Fascista del Pubblico Impiego. 

Indi sono state svolte le due relazioni poste al¬ 
l’ordine de' giorno sulla lotta antitubercolare e 

sulla previdenza. 

Daremo prossimamente un resoconto di questo 
Congresso. 

2° Congresso Internazionale del cancro. 

I lavori del Comitato per l’organizzazione del 
2® Congresso lnternaz. del cancro, che avrà luo- 
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go a Madrid nell’autunno del 1929 o nella pri¬ 
mavera. del 1930, hanno avuto inizio sotto la pre¬ 
sidenza. del prof. Goyanes, direttore dell’Istituto 
spagnolo per il cancro, con la partecipazione di 
numerose personalità del mondo scientifico. I rap¬ 
presentanti di 54 Nazioni parteciperanno a 
questo Con gì 1 esso. 

1 tavori del Comitato coincidono con l’am¬ 
pliamento dell’Istituto spagnolo per il cancro, 
che sta per essere iniziato con la costruzione di 
nuove sale e l’acquisto di un grammo di ra¬ 
dium, il cui costo, insieme a quello di alcuni 
apparecchi accessori, ammonta a circa mezzo 
milione di pesetas, e con lo sviluppo in tutta la 
Spagna dell’azione della Lega contro il cancro, 
che funziona sotto la presidenza della Regina. 

Congresso Internazionale di chirurgia a Buenos 
Aires. 

Ai primi di novembre prossimo si riunirà a Bue¬ 
nos Aires il primo Congresso Internazionale di chi¬ 
rurgia dell’America Meridionale. H Comitato ese¬ 
cutivo ha invitato i Governi del Brasile, dell’Uru¬ 
guay e del Cile ad inviare i propri rappresentanti. 

Al Congresso parteciperanno anche numerosi 
scienziati europei. 

•Congresso dei professori universitari di medi¬ 
cina in Francia. 

L « Association des Membres du Corps ensei- 
gnant des Facultés de Médecine de l’Etat » ha 
tenuto la sua assemblea generale il 12 ottobre, 
in occasione del Congresso francese di chirurgia; 
fu preceduta da una riunione del Comitato. 

Temi discussi furono: « Insegnamento delle spe¬ 
cialità e certificati » (relatore Jacques) ; « Situa- 
-zione degli agrégés » (relatore Perreus) ; « Il pros¬ 
simo concorso d ’agrégation » } ecc. Si procedet¬ 
te alla nomina dei delegati al Comitato della 
Federazione dell’Insegnamento superiore. Il Co¬ 
mitato dell’Associazione, subito dopo il Congres¬ 
so, fu ricevuto dal direttore dell’Insegnamento 
superiore presso il Ministero della P. I. 

‘Giornate mediche di Bordeaux. 

Si terranno dal 4 all’8 novembre. 

Presidente onorario del Comitato organizza¬ 
tore è il prof. C. Sigalas, decano della Facoltà 
di Medicina e Farmacia; presidente effettivo il 
prof. H. Verger, di clinica medica; commissario 
generale il prof. Anchet, di clinica pediatrica; 
tesoriere il prof. Creyx, agrégé. Avranno luogo 
molte dimostrazioni ed esercitazioni pratiche ed 
alcune conferenze ; sono anche in programma va¬ 
rie manifestazioni in onore dei convenuti. Viene 
organizzata una Esposizione. La quota d’iscrizio¬ 
ne è di fr. 25 per gli aderenti e di fr. 15 per 
gli associati e gli studenti ; va indirizzata al Dr. 
Creyx, rue Boudet 10, Bordeaux ; conto corrente 
postale 143.21, Bordeaux. Per gli alloggi rivol¬ 
gersi alla <( Compagnie fra^aise de tourisme », 
place Gabriel, palais de la Bourse, Bordeaux. 


Congresso francese d’igiene. 

Si e svolto a Parigi nei locali dell’Istituto Pa¬ 
steur, dal 16 al 18 ottobre. I temi trattati fu¬ 
rono: rapporti delle istituzioni private con lo 
Stato nei riguardi dell’igiene pubblica e sociale; 
la lottizzazione dei terreni per alloggi ; i piani 
di estensione delle città. 

Congresso peruviano di medicina. 

Come abbiamo annunziato, si terrà ad Arequi- 
pa, dall 11 al 16 novembre. Temi di discussio¬ 
ne: «Standardizzazione degli ospedali»; «Sin¬ 
dacalismo e deontologia » ; « Mortalità infanti¬ 
le e mezzi per combatterla » ; << Legislazione sa¬ 
nitaria per il Perù » ; « La tubercolosi nel Perù » ; 
«La malaria nel Perù.». Presidente: dott. Ed¬ 
mondo Escomel; segretario: dott. Alberto Sàn- 
cliez Moreno, Circulo Medico Peruviano, Lima. 

Congresso nord-americano di oftalmo oto-larin¬ 
gologia. 

Il 33° Congresso annuo dell’« American Aca- 
demy ol Opthalmology and Otolaryngology » ha 
avuto luogo a St. Louis dal 15 al 19 ottobre, sotto 
la presidenza del Dr. Luther C. Peter di Filadel¬ 
fia. Tema generale in discussione era : « i progres¬ 
si della neurologia in rapporto con l’occhio, l’orec¬ 
chi 0 , il naso e la gola », relatori Lewis Fisher di 
I iladelfia, Robert Levy di Denver e Ernest Sachs 
di St. Louis. In ciascuna delle due sezioni furono 
discussi 13 temi. Il Congresso venne inte¬ 
grato da un banchetto con serata danzante e 
bridge e da un ricevimento offerto dal presidente. 

Congresso nord-americano di biblioteche mediche. 

11 convegno annuale della « Medicai Library 
Association » si è tenuto presso l’Accademia Me¬ 
dica di New York dal 5 al 7 settembre, sotto la 
presidenza del dott. Archibald Malloch. Si discus¬ 
se sui rapporti delle biblioteche mediche con al¬ 
tre biblioteche, da J. T. Gerould (biblioteche uni¬ 
versitarie), II. M. Scydenbery (biblioteche pubbli¬ 
che), F. O. Poole (biblioteche legali) e F. Bradley 
(biblioteche commerciali). Furono tenute confe¬ 
renze dal dott. Frank Overton sul tema « Rias¬ 
sunti ed indici » e dal dott. Robert L. Dickinson 
(c Sull’unificazione della nomenclatura medica ». 
Furono presi in esame il « Quarterly Cumulative 
Index Medicus » e l’« Index Catalogue of thè Sur- 
geon General’s Office ». Ebbero luogo varie gite 
a biblioteche mediche ed ai nuovi centri medici 
degli Stati Uniti. 

Congresso Internazionale Bibliografico. 

L’on. Mussolini ha approvato la deliberazio¬ 
ne del Comitato Internazionale Bibliografico riu¬ 
nito ad Edimburgo, che designava Roma a sede 
del primo Congresso Internazionale Bibliografico. 

Tra il 15 ed il 30 giugno del 1929 converran¬ 
no, quindi, per la prima volta, a Roma, i biblio¬ 
tecari e amatori del libro di tutto il mondo. 
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Per una biblioteca sullalimentazione e la nu¬ 
trizione. 

Riceviamo : 

Roma, ottobre 1928 - Anno V 1. 

La Presidenza della « Commissione per lo stu¬ 
dio dei problemi dell’alimentazione » ha stabilito 
di fondare, presso il u Consiglio Nazionale delle 
Ricerche », una biblioteca ove si raccolga quanto 
è possibile di ciò che è stato pubblicato e che si 
pubblicherà su questioni riguardanti l’alimenta¬ 
zione e la nutrizione degli uomini e degli ani¬ 
mali domestici. 

Si potrà così fornire a gli studiosi, specializzati 
in questo ramo dell’indagine scientifica, un ricco 
materiale bibliografico che, certamente, riuscirà 
di grande utilità, e che ora invece manca quasi 
del tjitto. 

11 Direttorio del « Consiglio Nazionale delle Ri¬ 
cerche », con recentissima deliberazione, ha messo 
a disposizione di questo ufficio, e per questo sco¬ 
po, una cospicua somma che sarà impiegata per 
l’acquisto delle opere e delle riviste più impor¬ 
tanti pubblicate all'estero, e di cui i nostri isti¬ 
tuti biologici sono generalmente sprovvisti. 

E mio desiderio però che nella nascente biblio¬ 
teca nulla manchi di quanto, negli ultimi anni, 
è stato stampato in Italia su questo vasto capi¬ 
tolo della scienza, e pertanto rivolgo viva pre¬ 
ghiera a gli studiosi italiani di voler inviare, in 
dono, alla nuova istituzione le pubblicazioni da 
essi fatte su argomenti riguardanti comunque 
Paiimsntazione e la nutrizione; si tratti di libri, 
opuscoli o articoli in riviste scientifiche. 

Anticipo i miei ringraziamenti a coloro che cor¬ 
tesemente aderiranno a questo invito. 

Il Presidente della Commissione: 

Filippo Bottazzi. 

I medici Italiani non potranno non accogliere 
con sollecitudine l’invito del prof. Bottazzi; e 
perciò essi si affretteranno ad inviare al Consiglio 
Nazionale delle Ricerche le loro pubblicazioni clic 
riguardino comunque 1 alimentazione e la liuti i- 
zione. Mancava veramente in Italia una biblio¬ 
teca specializzata nel campo dell alimentazione, ed 
il costituirla rappresenta un’ottima iniziativa 
della Commissione per lo studio dei problemi del¬ 
l’alimentazione. 

Le pubblicazioni dovranno essere inviate al 
seguente indirizzo: Consiglio Nazionale delle Ri¬ 
cerche (Commissione per lo studio dei problemi 
dell’alimentazione), Ministero della pubblica istru¬ 
zione - Viale del Re - Roma. 

Scade di Perfezionamento nelle Specialità Me- 
dieo-Chirnrgiche a Milano. 

Sono aperte le iscrizioni alle seguenti Scuole 
di Perfezionamento ,'nella R. I niversità degli 
Studi di Milano: Scuola di Chirurgia: direttore: 
sen. prof. Baldo Rossi; corso di anni 5, con in¬ 
ternato, per 0 anni, nella Clinica chirurgica. 
Scuola di Dermosifilopatia: direttole: prof. A- 
gostino Pasini ; corso biennale, con internato, per 


1 anno, nella Clinica dermosifilopatica. Scuola 
d’igiene: direttore: prof. Enrico Ronzani (inca¬ 
ricato) ; corso biennale, con internato, per 1 an¬ 
no, nell’Istituto di Igiene. — Scuola per le Ma¬ 
lattie del Ricambio: direttore: prof. Luigi Zoja : 
corso triennale, con internato, per 3 anni, nel¬ 
la Clinica medica. — Scuola di Medicina del La¬ 
voro: direttore: prof. Luigi Devoto; corso trien¬ 
nale, con internato, per 2 anni,, nella Clinica de' 
lavoro. — Scuola di Medicina Legale: direttore: 
prof. Antonio Gazzaniga; corso biennale, con. 
internato, per 2 anni, nell’Istituto di medicina 
legale. — Scuola di Oculistica: direttore: prof.. 
Agostino l)e Lieto Vollaro; corso triennale, con 
internato, per 3 anni, nella Clinica oculistica. 
Scuola di Odontoiatria: direttore: prof. Gaetano 
Fasoli ; corso biennale, con internato, per 2 anni, 
nell’Istituto Stomatologico. — Scuola di Ortope¬ 
dia: direttore: prof. Riccardo Galeazzi ; corso 
triennale, con internato, per 1 anno, nella Cli¬ 
nica ortopedica. — Scuola di Ostetricia e Gine¬ 
cologia: (direttore: prof. Emilio Alfieri; corso 
quadriennale, con internato, per 4 anni, nella 
Clinica ostetrico-ginecologica. — Scuola di Oto¬ 
rinolaringoiatria; direttore: prof. Umberto Ca¬ 
lanuda ; corso triennale, con internato, per 3 an¬ 
ni. nella Clinica otorinolaringoiatrica. — Scuola 
di Pediatria: direttore: prof. Cesare Cattaneo: 
corso biennale, con internato, per 1 anno, nella 
Clinica pediatrica. — Scuola di Radiologia: di¬ 
rettore: prof. Felice Perussia; corso bienn ale - 
con internato, per 1 anno, nell’Istituto di radio¬ 
logia. 

Le iscrizioni si ricevono sino al 5 no\enibrc- 
1928 presso la Segreteria della R. Università, 
Corso Roma, n. 10. 

Le contribuzioni per ciascuna scuola ammon¬ 
tano a L. 1795. 

Gli iscritti sono inoltre tenuti a pagare una 
contribuzione particolare per le spese della scuo¬ 
la di L. 1000 Panno. Coloro che si iscrivono alla 
Scuola di Odontoiatria pagheranno per il primo 
anno di corso una contribuzione annua comples¬ 
siva di L. 3150 oltre le contribuzioni per esami e 
per il rilascio del diploma e per il secondo anno 
di corso una contribuzione corrispondente all am¬ 
montare complessivo delle tasse, sopratasse e con¬ 
tribuzioni fissate per gli iscritti alla Facoltà di 
medicina e chirurgia. 

Corso di perfezionamento in pediatria. 

Nel prossimo novembre presso la R. Clinica Pe¬ 
diatrica di Napoli avrà inizio il Corso di perfe¬ 
zionamento in Pediatria, che durerà due anni, 
alla fine dei quali verrà conferito dalla R. I in¬ 
versi tà il diploma di « specialista », ai sensi del- 
l’art. 4 del R. Decreto 21 dicembre 1923, n. 2909. 

L’insegnamento verrà integrato con le esercita¬ 
zioni pratiche nelle infermerie, negli ambulatori 
e nei laboratori della Clinica. 

Le iscrizioni sono aperte presso la Segreteria 
della R. Università di Napoli. 
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Scuola di perfezionamento in radiologia. 

l'n corso di perfezionamento con effetti legali si 
terrà presso l'Istinto di Elettro-terapia e Kadio- 
logia della, 12. Università di Genova, diretto dal 
prof. V. .Ma raglia no, ed avrà la durata di due 
anni scolastici. 

La frequenza è obbligatoria ed alla, fine del 
corso gli allievi dovranno. per ottenere il diploma, 
superare l’esame. 

Le tasse sono di Lit. 300 per l’iscrizione, 
Lit. 800 per tassa annuale, Lit. 975 di tassa di 
diploma, complessivamente cioè L. 2275. 

11 corso avrà inizio il 10 gennaio 1929 e le iscri¬ 
zioni sono limitate al numero di dieci. Le iscri¬ 
zioni si chiudono al 31 dicembre 1928. 

Rivolgere le richieste all’Istituto di Elettrote¬ 
rapia e Radiologia (Via Balilla 5) che invierà i 
dettagliati programmi del corso. 

Il corso della Clinica della tubercolosi inaugu¬ 
rato dal prof. Morelli. 

Nell’aula magna del Collegio Romano gremita 
di medici e professori convenuti a Roma da tutte 
le provincie del Regno, l’on. prof. Eugenio Mo¬ 
relli, accolto dagli applausi dei convenuti, ha ini¬ 
ziato il ciclo delle sue lezioni. 

Dopo aver rivolto un pensiero riverente e di 
saluto al Primo Ministro al quale tanto a. cuore 
sta il problema della razza, il prof. Morelli ha 
diffusamente trattato quelli che saranno i prin- 
cipii informatori di questo corso che dovrà dare 
alla Nazione dei medici seriamente preparati ad 
affrontare il problema con assoluta disciplina di 
lavoro e perfetta serietà di preparazione. 

Questa lotta che oggi si combatte ha. una pro¬ 
fonda ragione politica e morale, quindi nazionale. 

La cura della tubercolosi, flagello sociale, in 
Regime Fascista è un punto di tale importanza 
per le leggi sul lavoro, che può essere stabilita 
come baso di quelle grandi provvidenze che il 
Fascismo attua in favore della razza italiana che 
lavora e produce. 

L’oratore, spesso interrotto da applausi entu¬ 
siastici. dopo aver accennato ni concetti di cura 
e di profilassi ed al problema della persuasione 
dell’ammalato, ha rivolto un ringraziamento agli 
enti sotto i cui auspici la lotta può inquadrarsi 
con sicure speranze di risultati concreti. 

Le autorità convenute in rappresentanza del 
Ministero degli Interni hanno involto all’illustre 
maestro i più vivi complimenti. 

Corso di puericoitura. 

L'Opera Nazionale per la protezione della Ma¬ 
ternità e della Infanzia ha stabilito di iniziare 
in Roma nei primi del prossimo mese di novem¬ 
bre un corso di puericultura e di assistenza alla 
infanzia, della durata di quattro mesi per medici 
ed ostetriche, allo scopo di prepararsi alla propa¬ 
ganda pratica delle norme igieniche infantili, 
prenatali e postila tali. 


Il corso ha carattere prevalentemente pratico 
e il diploma conseguito permetterà ai medici con¬ 
dotti eli aspirare ai posti di sanitario degli ambu¬ 
latori che l’Opera Nazionale gradatamente va 
istituendo in tutti i Comuni del Regno. 

I medici e le ostetriche che intendono frequen¬ 
tale codesto corso debbono far pervenire al più 
Presto domanda scritta, su carta legale, alla Ope¬ 
ra Nazionale stessa. 

Corsi di perfezionamento a Vienna. 

Presso la Facoltà Medica eli Vienna si terran¬ 
no i seguenti corsi internazionali: in pediatria 
dal 26 novembre all’8 dicembre (tassa d’iscrizio¬ 
ne 50 scellini); sulle malattie digerenti e del ri¬ 
cambio dal 18 febbraio al 2 marzo; in chirurgia, 
ginecologia 5 ostetricia, ortopedia e urologia dal 3 
al 15 giugno, ecc. Avranno anche luogo vari cor¬ 
si integrativi. Per informazioni rivolgersi al: 
Kursbiiro der Wiener medizinischen Eakultàt, 
Schlosselgasse 22, Wien Vili. 

Ente Nazionale Stirpe immune. 

Si è costituito in Roma l’E. N. S. I. che si pro¬ 
pone la difesa del popolo italiano dalle malattie 
che possono minacciare più gravemente le masse 
lavoratrici, quali sono la tubercolosi, l’alcoolismo, 
il contagio venereo, le malattie della bocca e del¬ 
lo stomaco, ecc. La difesa verrà scientificamente 
e praticamente organizzata mediante la pubbli¬ 
cazione di opuscoli largamente accessibili a tutti 
ed altre forme di propaganda che saranno dif¬ 
fuse fra gli operai. 

Nella sede sociale dell’E. N. S. I., via Fonta¬ 
nella Borghese 28, Roma, si tenue la prima as¬ 
semblea che elesse per acclamazione il presidente 
nella persona del prof. Pier Ludovico Bosellini, 
titolare della Clinica dermosifilopatica dèll’Uni- 
versità di Roma, e il Comitato esecutivo, del qua¬ 
le fanno parte i professori Nicola Sforza per la 
tubercolosi, Amedeo Perini per le malattie della, 
bocca e dello stomaco, Giusto Spicca e Mario Mo¬ 
nacelli. 

L’E. N. S. I. lui già iniziato la sua opera con la 
pubblicazione di un opuscolo, « Come difendersi 
dal contagio venereo », del prof. Bosellini. L’o¬ 
puscolo trova larga, diffusione negli Istituti ed 
Enti che hanno alla loro dipendenza forte nu¬ 
mero di impiegati, operai e contadini. 

Per l’applicazione della legge sulle assicurazio¬ 
ni sociali in Francia. 

In vista della non lontana entrata in vigore 
della legge sulle assicurazioni sociali, le organiz¬ 
zazioni professionali e politiche cercano di orien¬ 
tare una parte della propria attività verso la 
istituzione di Casse d’assicurazione, rispondenti 
ai requisiti richiesti dalla legge suddetta, o che 
abbiano quindi la possibilità di entrare a far 
parte dell’organizzazione delle assicurazioni so¬ 
ciali. 
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Assicurazione malattia in Finlandia. 

La Commissione delle questioni sociali del Par¬ 
lamento finlandese, nella sua relazione ad un 
progetto del Governo, ha approvato le glandi 
linee del progetto stesso, proponendo però una 
serie di modificazioni riguardanti specialmente 
il campo d’applicazione dell’assicurazione, le isti¬ 
tuzioni e la costituzione dei fondi. 

La Commissione propone di ridurre il limite 
dei salari da 2500 marchi a 1800. 

11 sistema proposto contemplerebbe circa 600 
mila persone, mentre il progetto governativo cal¬ 
colava il numero degli assicurati a 310.000. 

Secondo il progetto governativo, l’assicurazione 
sarebbe gestita da enti locali creati dai consigli 
comunali e dalle casse d’imprese, a condizione 
però che il numero degli inscritti alle istituzioni 
professionali non sia inferiore a 500. 

La Commissione invece {propone di affidare 
l’amministrazione dell’assicurazione alle Casse 
d’imprese raggruppanti almeno 300 aderenti. 

La Commissione propone che l’importo globale 
del contributo sia per 2/3 a carico degli assicu¬ 
rati e per 1/3 a carico dei datori di lavoro. 

Per la salvaguardia della razza in Svizzera. 

Il Gran Consiglio Federale ha presentato al 
Parlamento la seguente proposta di legge: 

<( Allorché è provato che una persona colpita 
da malattia mentale o da infermità mentale ri¬ 
conosciuta incurabile, non può avere che una di¬ 
scendenza minorata, questa persona può essere 
oggetto di misure di ordine medico per impedire 
la sopravvenienza, di figli. Tuttavia queste mi¬ 
sure non potranno essere ordinate che mediante 
* preavviso conforme di due medici e colla deci¬ 
sione del Consiglio di Sanità ». 

Per la lotta antimalarica nel Guatemala. 

Il dott. Mario Giaquinto, facente parte della 
missione Rockefeller per lo studio della malaria 
in Italia, è partito per il Guatemala, a ri¬ 
chiesta di quel Governo, onde impiantarvi e diri¬ 
gere una stazione sperimentalo malariologica. 

Disciplinamento nel commercio del latte in Roma. 

Il Governatore di Roma, nell’intento di meglio 
disciplinare il commercio del latte, in modo che 
l’acquirente sia sempre edotto dalle qualità poste 
in vendita, e dei prezzi corrispettivi, ha ordinato 
che in uno stesso locale non possa aver luogo la 
vendita di latte naturale e di latte reintegrato 
e che gli spacci siano contraddistinti, così al¬ 
l’esterno come all’interno, da tabelle ben visibili, 
portanti le diciture: «Vendita di latte natura¬ 
le » oppure « Vendita di latte reintegrato » non¬ 
ché il corrispondente prezzo di vendita al pub¬ 
blico. 

Opere pubbliche in provi ci a di Terni. 

TI commissario prefettizio di Terni ha delibe¬ 
rato di stanziare cinquanta milioni per opere 


pubbliche. Fra i lavori che verranno compiuti 
con rapidità sono gli acquedotti, l’ospedale, la 
stazione di disinfezione, la fognatura, cui segui¬ 
ranno, in un secondo tempo, gli edifici scolastici 
e la sistemazione stradale. 

Per un nuovo ospedale e per le cliniche univer¬ 
sitarie di Torino. 

Si è stipulata presso la Prefettura di Torino 
la convenzione per un nuovo Ospedale e per le 
Cliniche universitarie. Il nuovo fabbricato sor¬ 
gerà in Corso Bramante quasi all’imbocco del 
nuovo ponce Vittorio Emanuele III, su un’area 
di 140 mila metri quadrati, e verrà a costare 
52 milioni; 23 sono dati dal Municipio, ol¬ 
tre il terreno; 12 sono dati dal Ministero della 
pubblica istruzione; 10 costituiscono il lascito del¬ 
l’industriale Abegg; 5 milioni sono dati dalla Cas¬ 
sa di Risparmio e 2 milioni da altri Enti. 

Finanziamenti di ospedali in Argentina. 

11 Governo dell’Argentina ha istituito due gran¬ 
di policliniche a Bahia Bianca e Bergamino, del 
costo di 3 milioni e mezzo di pesos ciascuno; inol¬ 
tre ha istituito ospedali regionali a Lobos, Junin 
e General Villegas, del costo di 450.000 pesos cia¬ 
scuno. Per il funzionamento della policlinica di 
Bahia Bianca é fatto uno stanziamento annuo di 
800.000 pesos, di cui metà forniti dal Municipio 
e metà dal Governo. 

La città universitaria di Madrid. 

Il segretario del Comitato esecutivo della città 
universitaria di Madrid, don Florestan Anguilar, 
pubblica la relazione dell’ultimo convegno del Co¬ 
mitato 

L’architetto soprintendente, Lopez Otero, ha 
preventivato una spesa complessiva di 130 mi¬ 
lioni di pesetas, pari a circa mezzo miliardo di 
lire it. 

il sindaco di Madrid ha deliberato che il nuovo 
ospedale municipale, da costruire coi 3 milioni 
di pesetas, lasciati a tal scopo dal conte di Gua- 
qui, sorga nell’àmbito della città universitaria. 

Venne stabilito che della città universitaria 
debba far parte la Scuola di Veterinaria ; una 
commissione visiterà le Scuole \ eterinarie di 
Lipsia e di Monaco, onde prenderle a modello. 

Venne presentato il progetto del dormitorio 
ispano-americano, pel quale i fondi sono stati do¬ 
nati dal dott. Del Amo. 

Si notificò che una corrida tenuta a Madrid 
per la raccolta di fondi aveva fruttato 47.500 pe¬ 
setas nette. 

Aumento di studenti in medicina a Parigi. 

Nella relazione annua sulla Facoltà medica di 
Parigi il decano, prof. Roger, rileva l’aumento 
continuo nel numero degli studenti: così nell’an- 
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no scolastico 11)24-25 le iscrizioni furono 736, nel 
successivo 798 e nell’ultimo 902. In questi numeri 
gl! stranieri figurano rispettivamente con 203, 
237 e 295, il che prova in quale estimazione siano 
temiti i corsi di medicina di Parigi. Il forte au¬ 
mento numerico è di pregiudizio all’efficienza del- 
1 insegnamento e fa elevare molte spese in misura 
non coperta dagli introiti delle tasse, le quali 
sono già elevatissime e non suscettibili di ulte¬ 
riore incremento. 


Revisione delle tabelle dei medicinali per uso 

di bordo. 

Si è in questi giorni riunita La Commissione 
]»er la verifica delle tabelle dei medicinali o degli 
strumenti necessari al corredo medico-chirurgico 
di tutte le navi della Marina Mercantile: la re¬ 
visione e l’aggiornamento si erano rese indispen¬ 
sabili dato che le attuali tabelle sono vecchie di 
diversi lustri e pertanto incomplete ed in talune 
parti sorpassate dal progredire delle cognizioni. 

La Commissione è presieduta dal tenente gene¬ 
rale Giulio Ingiallili, direttore generale della Ma- 
ì ina Mercantile, e ne fanno parte quali membri 
effettivi il dott. \ ittorio Repetti, maggiore gene¬ 
rale medico della R. Marina, per la Direz. Gcner. 
della Marina Mercantile; il colonnello di porto 
Guido Ribotte, per la Direz. Gener. della Marina 
Mercantile; il dott. Achille Prisco, colonnello me¬ 
dico, per il Ministero degli Affari. Esteri (Direz. 
Gener. degli Italiani all’Estero); il prof. dott. 
Emilio Carlinfanti, per il Minist. dell’Interno (Di¬ 
lezione Gen. della Sanità Pubblica); il prof. dott. 
Remo Monteleone, per l’Associazione Nazionale 
Medici della Marina Mercantile. Funziona da se¬ 
gretario il cap. di porto Ettore Sarti. 


11 prof. Putti. 


Invitato dall’« American College of Surgeons », 
si è recato nuovamente negli Stati Uniti il prof. 
\ ittorio Putti, per tenere a Boston il discorso 
inaugurale in occasione del XVIII Congresso dei 
chirurghi americani, che iniziò i lavori l’8 di ot¬ 
tobre. Egli svolse il tema ; << I tumori delle ossa ». 

Il discorso inaugurale del Congresso, detto 
« Murphy oratimi », è una vera e propria lezio¬ 
ne, il cui onore è riservato a valenti scienziati. 
Infatti in passato furono chiamati: sir Berkeley 
Moynihan nel 1920, William J. Alavo nel 1921 
Raffaele Bastianelli nel 1922, George W. Orile nel 
1923 N. I). Rayle e John I. Hunter nel 1924, 


«ir Arbuthnot Lane nel 1925; Archibald Young 
nel 1926 e sir‘John Bland Sutton nel 1927. 

Il prof. Putti si recherà poi alla New York 
Aeademy of Medicine, invitato da quella Società, 
a tenere una lezione sull’argomento delle artriti 
deformanti. Abiterà anche altri centri. 


Il prof. Franchini. 

E ritornato in America il prof. Giuseppe Fran¬ 
chini, insegnante di Patologia coloniale nella Re¬ 


gia. Università di Bologna. Egli è stato invitato da 
diverse Società Mediche Americane per conferen¬ 
ze scientifiche e si recherà a Cleveland, a New 
\ork (alla Columbia University ), a Filadelfia, a 
Baltimora. Il 29 settembre, all’Accademia Medica 
di Cleveland, commemorò Marcello Malpighi di 
cui ricorre il trecentesimo anno della nascita. 

Un monumento a Chiarugi. 

Per iniziativa del prof. Arnaldi, direttore del¬ 
l’Ospedale psichiatrico di Firenze, nell’Ospedale 
stesso fu inaugurato un busto di bronzo a Vin¬ 
cenzo Chiarugi, una bella figura della medicina 
italiana, di spiccata elevatezza intellettuale e 
morale, e che, allievo del Valsalva, fu il primo suo 
seguace nello studio clinico degli alienati. 

Sotto il busto del grande alienista il prof. 
Arnaldi ha così sintetizzato, in una lapide, l’ope¬ 
ra di quel grande che è fra le più autentiche glo¬ 
rie della medicina italiana: « Illuminato dalla 
pietà — Guidato dalla scienza — Per il primo 
nel mondo civile — Raccolse nell’Ospedale (1788) 
— Illustrò nel Trattato (1793) — I colpiti dalla 
più triste malattia ». 

Commemorazione di Malpighi. 

Nel teatro comunale di Crevalcore ha avuto 
luogo la commemorazione di Marcello Malpighi 
nel terzo centenario della sua nascita. 

Alla cerimonia erano presenti le autorità àl¬ 
cali e molte altre giunte da Bologna, fra le 
quali il vice podestà sen. Albini e numerose per¬ 
sonalità. Dopo brevi parole del Podestà di Cre¬ 
valcore dott. Marnimi, ha pronunciato un ele¬ 
vato discorso commemorativo il prof. Filippo 
Franchini dell’Università di Bologna. Dopo ha 
avuto luogo una cerimonia religiosa. 

Nel pomeriggio tutte le autorità civili e mi¬ 
litari ed ecclesiastiche hanno visitato l’Istituto 
di educazione e beneficenza e l’ospedale, recan¬ 
dosi infine in corteo preceduto dia musiche a de¬ 
porre corone di alloro al monumento e alla casa 
di Marcello Malpighi. 

In onore di nn medico condotto. 

[ poveri del comune di Cremona Iranno appo¬ 
sto una lapide sulla casa del dott. Raineri, pro¬ 
digatosi infaticabilmente e con straordinaria bon¬ 
tà quale medico condotto. 

Infortuni di sanitari. 

A Cividale il farmacista dott. Albano Della Sa¬ 
via veniva ucciso dallo scoppio di una bombola di 
ossigeno, le cui schegge lo colpirono alla testa e 
alla gola e quasi lo decapitarono. 

Per il risarcimento degli infortuni professiona¬ 
li dei sanitari. 

Innanzi al Parlamento brasiliano è stato pre¬ 
sentato un progetto di legge per l’assicurazione 
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contro gli infortuni professionali dei sanitari 
(medici, veterinari, farmacisti, levatrici, ausilia¬ 
ri), sia che tali infortuni abbiano luogo in .sti¬ 
lliti di cura, in laboratori, in gabinetti o altri lo¬ 
cali destinati all’esercizio professionale, sia. che 
abbiano luogo nella, pratica privata. Verrebbero 
equiparati agli altri infortuni sul lavoro; la va¬ 
lutazione verrebbe fatta da apposita Commissio¬ 
ne. Sono esclusi i casi di dolo della vittima. 

Per l’assicurazione delle infermiere contro gli 
infortuni e le malattie in Argentina. 

Il Comitato direttivo della Croce Rossa Argen¬ 
tina ha recentemente sottoposto all’approvazione 
del Consiglio un progetto concernente rassicura¬ 
zione contro gli infortuni e gli altri rischi pro¬ 
fessionali per le infermiere inscritte alla Croce 
Rossa. 

Secondo il progetto dovrebbe venir stipulato 
presso una Compagnia di assicurazione una po¬ 
lizza collettiva in favore delle infermiere; il pre¬ 
mio ammonterebbe all’ 1 1/2 per cento degli sti¬ 
pendi mensili © verrebbe versato dalla Croce Ros¬ 
sa che lo dedurrebbe dagli stipendi delle infer¬ 
ri mi ere. 

In caso |di parziale incapacità al lavoro, è 
prevista una indennità in misura pari a quelle 
stabilite dalla legge per la riparazione degli in¬ 
fortuni sul lavoro, e, in caso di malattia che si 
prolunghi oltre sei giorni, un sussidio di 5 
pesos giornalieri ed il ricovero in uno degli ospe¬ 
dali della Compagnia di assicurazione. 

Esercizio abusivo. 

A Napoli sono stati denunziati all’Autorità 
giudiziaria: 6 dentisti per esercizio abusivo; un 
dentista e due medici perchè facevano esercitare, 

1 nei propri gabinetti di odontoiatria, persone non 
autorizzate; due dentisti per attribuzione e abu¬ 
so di titoli ; un dentista straniero perchè il suo ti¬ 
tolo non è valido in Italia. 

A Padova è stato condannato un medico per 
esercizio abusivo della professione di odontoia¬ 
tra, non essendo regolarmente inscritto nell Or¬ 
dine locale. 

La “ticherorgia,,. 

Il numero del lo settembre di « Marseille-Mé- 
dical » è consacrato alla ticherorgia. Questo ter¬ 
mine disorienterà i nostri lettori ; ma il solerte 
redattore del periodico francese, dott. A. Ray- 
baud, ha cura di spiegare che intende riferirsi 
alla medicina degl’infortuni sul lavoro: quest’ul¬ 
tima designazione è molto lunga, e, data l’im¬ 
portanza assunta dall’infortunistica nel campo del 
lavoro, egli ha stimato necessario di coniare 
un nuovo termine, da TUxpQà, accidenti, e sgyox, 
lavoro. Dopo tutto, la designazione italiana d’in¬ 
fortunistica, di poco più lata, è molto più acces¬ 
sibile... 


Il campione mondiale della trasfusione del san¬ 
gue. 

I giornali recano: 

Raymond Briez, impiegato ai mercati centrali 
di Parigi, ha ben diritto di dichiararsi campione 
mondiale ed imbattibile della trasfusione del 
sangue. 

Egli ha appena trent’anni, di apparenza piut¬ 
tosto cagionevole, certamente a causa di suoi ri¬ 
petuti dissanguamenti, e si è già sottoposto al¬ 
la puntura della vena per ben 264 volte, dando 
c omplessiva inente circa 60 litri del suo sangue che 
son serviti a ridare la vita a un gran numero di 
sofferenti. 

É accaduto spessissimo ch’egli si sia sottoposto 
all’operazione della trasfusione anche due volte 
nello stesso giorno ed a distanza solo di alcune ore. 

Crociere invernali alle Antille e all'America cen¬ 
trale. 

II << Bruxelles-Médical » ha organizzato quattro 
crociere, a prezzi ridotti, durante il prossimo in¬ 
verno, alle Antille, al Venezuela, in Columbia e 
al Panama, sui piroscafi « Fiandre » (12.420 ton.) 
e « Pellerin de Latouche » (11.858 ton.), della 
« Compagnie Generale Transatlantique ». La du¬ 
rata di ogni crociera sarà di 42 giorni. Partenze 
da Bordeaux: 6 dicembre 1928, 3 e 31 gennaio 
1929; ritorni alPHavre: 17 gennaio, 14 febbraio 
e 14 marzo 1929. Prezzo del viaggio d’andata e 
ritorno in l a classe, compresa la vita di bordo, 
agli scali e al terminus: a partire da 13.650 fran¬ 
chi belgi (circa 5000 lire it.). Si ricorda che, se¬ 
condo gli studi di Loir e Leon Bernard, la zona 
delle calme attraversata è forse la migliore pel¬ 
le cure mediche d’alto mare. 

Coloro che s’interessano al viaggio sono pregati 
di rivolgersi al più presto alla compagnia sud¬ 
detta, boulevard Adolphe Max 29, Bruxelles, da 
parte di « Bruxelles-Médical ». Programmi detta¬ 
gliati a richiesta. 

Ufficio bibliografico. 

La direzione dell’Ufficio italiano per la ricerca 
bibliografica « Biblion » si è trasferita in via del 
Governo Vecchio 78, Roma (III); l’amministra¬ 
zione ha sede in via Napoleone III, Roma. 

Interscambi culturali a Buenos. Aires. 

L’Università di Buenos Aires continua le sue 
magnifiche tradizioni, di invitare le più alte per¬ 
sonalità del mondo medico di tutti i Paesi, at- 
finchè impartiscano a viva voce i loro insegna- 
menti. 

Tra i più recenti invitati sono Em. Sergent di 
Parigi, Marinesco di Bucarest, Jakob di Am¬ 
burgo. 

Un monumento a Vnlpian. 

Una statua al fisiologo Vulpian, il cui cente¬ 
nario fu celebrato lo scorso anno, è stata eretta 
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a Parigi in vicinanza dell’Accademia di Medi¬ 
cina. Essa è opera di un medico, il dot't. Paul 
Richer, professore di anatomia all’Ecole des Beaux- 
Arts, il quale di recente ha acquistato molta fama 
come scultore. 


Le malattie infettive in Italia. 

Mese di Giugno 1928. 


MALATTIA 

28 mag. 
3 J?iug. ! 

4-1 i 11-17 

18-24 

25 gi 

1 l»igl. 

Comuni 

colpiti 

Casi 

Comuni 

colpiti 

Casi 

Comuni 

rolpti 

Casi 

Comuni 

colpiti 

Casi 

Comuni 

colpiti 

Casi | 

Morbillo . . . 

408 

2636 

354 

1964 

476 

2917 

1 

396 

2U4 

306 

135S 

Scarlattina . . 

113 

302 

109 258 

i 

145 

368 

113 

307 

! U7 

1 

245 

Varicella. . . 

93 

234 

112 

216 

IGoj 342 

124 

2S1 

78 

147 

Vaiuolo e va- 
iuoloide . . 

1 

1 

1 

3 

2 

2 

3 

3 

— 

— 

Tifo addomina¬ 
le . 

143 

239 

142 

230 

201 

336 

173 

291 

176 

299 

Dissenteria . . 

1 

1 

1 

1 

2 

tè 

8 

11 

8 

13 

Difterite e 
croup . . . 

168 

270 

139 

205 

l6y 

267 

135 

217 

112 

161 

Meningite c.s.o. 

10 

10 

11 

12 

111 

11 

5 

5 

4 

6 

Poliomielitia.a. 

5 0 12 

| 

13 

9 

11 

13 

28 

( 

11 

Encefalite le 
targica . . 

3 

3 

7 


5 

5 

7 

7 

i 

1 

D„ kh: „hnors cati 
Rabbia , dichiarati 

51 

' 78 

49 73 

1 1 

73 

1 

120 

1 

70 

106 03 

106 

Pustola mali 
gna .... 

17 17 

18 

19 

18 

19 14 

1 

18 25 

27 


Tifo petecchiale, Colera Asiatico, Peste bubbo¬ 
nica: nessuna denunzia. 


Scuola di perfezionamento in odontoiatria e pro¬ 
tesi dentaria presso la R. Università di Bo¬ 
logna. 

Sono aperte le iscrizioni per l’anno scolastico 
1928-929 ai corsi di perfezionamento in Odonto¬ 
iatria e Protesi dentaria per i laureati in medi¬ 
cina e chirurgia. 

Essendo il numero dei posti limitato, l’accetta¬ 
zione viene regolata secondo la priorità nella pre¬ 
sentazione dei documenti e nel versamento delle 
tasse. 

Le iscrizioni si chiuderanno il 30 novembre p. v. 
Per programmi ed informazioni rivolgersi alla 
Segreteria della Scuola - Via S. Vitale, n. 59. 
Bologna. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Presse Mecl. } 9 mag. — E. Apert. Pseudo-rachi¬ 
tismo d’origine renale. — Nanta e al. Micosi sple- 
niche. 

Uev. Méil. de Ch'ile, mar. _ A. Quijano O. e 
E. Zarate V. Angina addominale. _ R. Yaloi. 
VIES0 D. Aneurisma dell’auricola destra. 

/ resse Méd. f 12 mag. — M. Villaret e J. .J u- 
stin-Besanqon. Effetti terapeutici dell’acetil-colina. 

Munck. Aled. Woch., 11 mag. — Lang. Comples¬ 
so sintomatico « ipotonico » in ginecologia. 

lirit. Med. Journ., 12 mag. — A. Maitland 
Ramsay. Il glaucoma acuto primario. 

Giani., di Med. MH., mag. — P. Bucci e A. Ma- 
gli u lo. Effetti delle soluzioni salino-gommose nelle 
gravi emorragie. 

Prensa Méd. Arg., 20 apr. — M. R, Castex e al. 
L’emoglobinuria malarica. 

(Poni. Ital. Vermut. e Sifil., apr. — L. Nar- 

DELiLi. Reattività della cute in dermatite da arse- 

nobenzoli. — I. Levi. Lebbra nella provincia di 
Trieste. 

(Poni. Med. Osped. Civ. Venezia, apr. — G. Bi- 
lancioni. Forma anatomica e sua importanza nella 
patologia del naso, della gola e dell’orecchio. 

-1M/. KUnik, 11 mag. — H. Schade. Rilievi ob¬ 
biettivi nelle malattie reumatiche. — F. Paul. 
Encefalomielite disseminata. 

laiis AI ed., 12 mag. — Laignel-Layastine e 

Ivoressios. Tentativi sieroterapici nella sclerosi a 
placche. , 

Arch. Ital. di Dermatol. eco., feb. — M. Truffi. 
Cisticercosi dell’ipoderma. — A. Marcozzi. Tera¬ 
pia acridinica dell’infezione gonococcica. 

Deut. Med. Woch., 18 mag. — Friedmann e 
Deicher. Sieroterapia della scarlattina. — Casper. 
Allenamento sportivo e maternità. 

journ. A ere. a. Aleni. Aled., mag. —J. Wright. 
Che cosa è la vita? — G. H. J. Pearson. Fattori 
psicogenici nelle sequele dei traumi cerebr. — 
13. Karpman. Psicosi nei criminali. 

Le Sang, 3. — P. Emilk-Weil e al. I tratta-m. 
moderni dell’anemia p. — J. Ducning e al. L’iru- 
dinizzazione. 

Aliincli. Aled. Woch, } 18 mag. — Felix. Possi¬ 
bilità d’influire sull’insufficienza cardiaca median¬ 
te interventi chirurgici extra-cardiaci. 

Aled. Kèinik, 18 mag. — F. Schejllong. Esami 
funzion. del fegato. 

Ame.r. Journ. Aled. Se., mag. — G. R. Minot. 
Epa'toterapia. — J. Craig S m all. I,a febbre reu¬ 
matica. — F. M. Pottenger. Correlazione tra 
esame fisico e radiologico del torace. 

Al inerva Med., 19 mag. — A. Gasbarrini. Il dia¬ 
bete mellito. 

Presse Méd., 16 mag. — P. Ravaut e al. Epide¬ 
mia di tricofi/ia cutanea da « T. niveus radians » 
(Sabauraud). 

linletin de In Oficine Sanit. Panamericana . mag. 

— G. Pitta luca. Il problema della febbre gialla. 

— E. C. Ebert. Trattam. dell’oftalmia gonococcica. 
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Journal .1. M. A.. 12 mag. — E. Moscjicowhz. 
Arteriosclerosi simulata in giomerulonefritico. 
— .). li. Aver. Il liquor nei tumori cerebrali. 

ricuse Méd., 26 mag. — A. Chatjffard. L’ope¬ 
ra scientifica di Harvey. — A. Negre e al. Cura 
della tbc. polmon. con l’antigene metilico. 

Proc. R. Soc. AI ed., mag. — Discussione sull'a¬ 
nestesia in ostetricia; Id. sulle micosi tropicali. - 
Casistica. 

Bull. Méd., *23-26 mag. — Numero sulla psico- 
analisi. 

Med. Klinik, 25 mag. — G. Magnus. Tratta¬ 
mento delle ferite. — E. Ezyhtakz. Diagnosi della 
tbc. iniziale. 

Ciani, di Bafteriol. e Immunol., mag. — 
C 1 . Verdina. Broncopolmonite da Baeillus subtilis 
mycoideo. — G. V. Segre. Flora batterica vagi¬ 
nale. 

'Devinosifilografo, mag. — G. Jaja. Tentativi 
chemioterapici nella, infezione gonococcica. 

Bull. Ac. de AI ed., 15 mag. - — J. Lignières. 
11 vaccino BCG. 

.fonili, de Méd. de Lyon, 20 mag. — Numero 
di dermatosifilografia. 

Batti alogica, 15 mag. — A. Businco e L. Ric- 
ciTKM/i . Giastrite flemmonosa primitiva. — O. 
Giatjme. Anafilassi e sieri irradiati con raggi 

IT. V. 

Wien. Klin. T Vocìi., 24 mag. — Weil Halle e 
al. TI vaccino BCG. 

Munck. Med. Woch., 25 mag. — Dennig. Il 
trattamento Petrén del diabete. — Schultzk. 
« Rigonfiamento » del cervello. 

Wien. Ardi. ina. Med., 15 mag. — .1. Felix. 
Clinica degli ispessimenti transitori del tessuto 
polmonare. — R. Batter e 0. AVozasck. Curvo 
glicemiche nella galattosuria alimentare. — L. 


Hòfbauer e W. Holmer. Cause deirinsufficienza 
espiratoria. — U. Ptjcsko. Influenza del saccaro¬ 
sio e dell’insulina sul contenuto in acetone e acido 
jl-ossibutirrico dell’urina e del sangue nel diabete 
mellito. — N. Fukni. Pulsazione epigastrica. 

(Jazz. d. Osp. e d. Cl., 20 mag. — 1. Sacchetto. 
Risonanza, plessica delle regioni sottorenali. 

Riv. Batol. nerv. e meni., 26 mag. — L. Ma¬ 
gni. Encefalopatie infantili. — G. Uguccioni. 
Reaz. colloidale di Takara e Ara. 

Journ. Méd. Frane., 31 mag. — Numero di 
crenoterapia. 

Journ. A. M. .4., 19 mag. — 0. Strandbkrg. 
Elioterapia e luce artific., particolarm. nella tbc. 
laringea. — R. 1). DillehUnt e 4. F. Le Cocq. 
Pseudoartrosi della tibia nell’infanzia 

Scali>el. 5 mag. — Numero sulle giornate me¬ 
diche di Bruxelles del 1928. — 12 mag. F. P. Gay. 
L’immunità locale o tissulare. 

Lancet, 2 giu. — E. C. Dodds. L’ormone ova- 
rico. 

Pediatria , 1" giu. — G. C. Bentivoglio. Latto- 
coni. 

Bifonna Med., 28 mag. G. Calmiero. Morbo 
di Cantani (epatite migrante). 

De ut. Med. Woch., 1° giu. — Volgivi ann. Dia¬ 
gnosi di gravidanza addominale. — Marx e 
Schaitdt. Morbo di Bright acuto senza nefrite. 

Mediz. KCnik, 1° giu. — G. Von Bergmann. 
Lo « stigmatizzato vegetativo ». 

Artii Med. Scarni. — V. J. Frandseu e K. 0. 
Moller. Azioni della teofillina. — E. Kyi.in. I 
gonfiori edematosi. — U. Qttensel. Citodiagnosi 
dei versamenti delle cavità sierose. — Suppieni. 
XXIV: O .Teryell. Concentraz. dell’oc, lattico 
. nel sangue e nell’urina. 


Indice alfabetica per materie. 


Agastria. Lag. 

Appendice e cistifellea: rapporti tra 

malattie .. 

Appendice: frequenza relativa delle po¬ 
sizioni . • 

Assicurazione contro la tubercolosi . 

Atresia ano-rettale con fistola retto¬ 
le rota le ; operazione, guarigione . . 

Bibliografia . . 

Corpi estranei nel tubo digerente dei 
bambini e metodo di cura .... 
Digestione dei grassi e delle proteine 
dopo resezione dello stomaco .... 
Ernia diaframmatica: scelta del metodo 

nell’intervento chirurgico. 

Ernia inguinale obliqua interna bilate¬ 
rale (cistocele bilaterale senza succo). 
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2067 

2058 

2058 

2071 

2048 

2065 

2067 

2065 


203; 


J 


2040 


Ernie: cura chirurgica con suture 

vive. 1 >(I 

Esofago: patogenesi dello grandi dila¬ 
tazioni . 

Feci umane: sostanze tossiche scono¬ 
sciute .. 

Gastrite cronica: diagnosi .... 

Istruzione superiore . 

Latte bollito: modificazioni . . . 

Orticaria recidivante. 

Reazione di Wassermann nell’ittero 
Reazione di Wohlgemuth nella diagnosi 
delle malattie del pancreas . . . 

Sindrome appendicolare. 

Stomaco: lipoma. 

Ulcera duodenale asintomatica . . 
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2068 
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2061 

2066 

2071 
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^niXzazìon^lìtiUa d alla redazione. E vietata la pubblicazione di santi di essi senza alarne la fonte. - 

Roma - Stob. Tipo-Lit. Armam d i M. Oourri^ V. Ascoli, Red. resp. 
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La nostra Amministrazione si è posta in grado di offrire ai propri abbonati 

per sole L. SSO con invio in porto franco 
la grande Opera in quattro Volumi : 


La Tubercolosi 


SCIENZA E LEGGE NELLA LOTTA CONTRO LA TUBER- 


COLOSI A TRAVERSO I TEMPI E NEI DIVERSI PAESI 


Scritta dai Professori : A. MESSEA - G. BILANCIONI - B. GOSIO - M. PERGOLA - 
R. MAGGIORA VERGANO - B. ROSA - N. SFORZA - A. DI VESTEA - A. NICEFORO - 

G. DRUETTI - A. PAVONE . G. TOMMASI CRUDELI 

Con prefazione del prof. Sen. Ettore Marchiatala. 

Pubblicata a cura del Ministero dell’Interno - Direzione Generale di Sanità. 

Opera in 4 volumi di complessive circa 4000 pagine, che trovasi in vendita al prezzo di L. 250 

Affinchè i nostri lettori possano rendersi conto della eccezionale importanza della pub¬ 
blicazione, ne riportiamo qui appresso il Sommario. 

VOLUME I. VOLUME IH. 


Doti. Alessandro Messea, Direttore Generale della 
Sanità Pubblica. — RAGIONE DELL’OPERA. 

Prof. Ettore Marchiafava, Presidente del Consiglio 
Superiore di Sanità, Senatore del Regno. —■ 
PREFAZIONE. 

PARTE PRIMA. — Prof. G. Bilancioni - Svolgi¬ 
mento storico delle conoscenze sulla tubercolosi. 

PARTE SECONDA. — Prof. G. Bilancioni - Svol¬ 
gimento storico delle conoscenze sulla tuber¬ 
colosi laringea. 


PARTE QUARTA. - Prof. X. Sforza - Gli indirizzi 
terapeutici nella cura della tubercolosi. 

PARTE QUINTA. — Prof. A Di VESTEA - Il compito 
spettante nella lotta sociale alla ospitalizzazione. 

PARTE SESTA. — Prof. A. Niceforo - Le statisti¬ 
che della tubercolosi. 


PARTE SETTIMA. — Dott. G. Druktti - L'azione 
dei Congressi, delle Conferenze, delle Associa¬ 
zioni, della propaganda e della beneficenza nella 
lotta antitubercolare. 


VOLUME II. 


PARTE TERZA. — Prof. B. Gosio - Batteriologia 
della tubercolosi - Dissertazione generale. — 
Prof. M. Pergola - Sull"etiologia della tuberco-' 
tosi. — Prof. R. Maggiora-Vergano - Metodi im¬ 
munitari e tubercolosi. — Dott. B. Rosa - La 
tubercolosi negli animali nei. suoi rapporti palo- 
genetici per l'uomo. 


VOLUME IV. 


PARTE OTTAVA. — Dott. A. Pavone - La legista 
zione contro la tubercolosi nei vari paesi. 


PARTE NONA. — Dott. C. Tommasi Crudeli - I ri 
sanavi enti urbani e l'edilizia popolare in Italia 


N. B Per beneficiare della sumenzionata riduzione, è indispensabile inviare l'importo, di L. 220 direttamente all Am¬ 
ministrazione del Giornale “Il Policlinico,, o al nome dell’editore Luigi Pozzi - Via Sistina 14 - Roma. 


La nostra Casa Editrice ha testé pubblicato : 






LEZIONI E CONFERENZE DEL 1° CORSO DI TISIOLOGIA. 


tenute sotto gli auspici della Direzione Generale di Sanità Militare nel Sanatorio Militare di Anzio, dai 
proff.: G. Memmo; E. Maragliano; V. Ascoli; R. Alessandri; A. Dionisi; E. Morelli; A. Busi, D. DE 

Carli; S. Ricci; R. Ciauri; A. Germino; F. Bocchetti. 

Raccolte e coordinate dal Cap. Med. F.. bocchetti. 

Prefazione del Prof. Sen. E. MARAGLIANO. 

Questo corso di tisiologia è il più importante di quanti finora ne sono stati fatti in Italia P*™ 

vi hanno contribuito i maestri fra i più insigni delle varie Università del Regno In esse . / arduo 

tema della tubercolosi nei suoi vari problemi patogenetico, immunitario, clinico biologico, terapeutico 
radiologico, profilattico, sociale e militare è stato ampiamente trattato con vasta dottrina e ^pra t 
col pratico intendimento di mettere gli allievi in condizione di poter dirigere un reparto di a - 
tamento diagnostico, un dispensario e di curare la tubercolosi. Questo volume che viene alla 
un momento di grande attualità per la lotta contro la tubercolosi indetta dal Governo Nazionale 

di grande utilità per tutti quei medici che saranno le future maestranze della lotta stessa. 

Un volume di pagg. xvi-344, nitidamente stampato, con impressa, sulla copertina, la fotografia di S. E. il 

Capo del Governo, Benito Mussolini, fra i ricoverati del Sanatorio Militare. . . 

Prezzo L. 60, più le spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. bO in porto franco._ 


lr-j 
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SOMMARIO. 


Lavori originali : G. Gianni : Studio sulle modificazioni 
dei globuli bianchi nella anemia perniciosa progres¬ 
siva in seguito alla terapia epatica. 

Osservazioni cliniche: A. N astasi : Sopra un caso di 
tubercolosi miliariea del peritoneo e delle pleure. 

Note e contributi : L. La Face e G. Raffaele : Sulla 
presenza della « Stegomyia fasciata » nell’Italia me¬ 
ridionale e in Sicilia. 

Conferenze : D. De Blasi : La profilassi della febbre 
tifoide. 

Sunti e rassegne: Cardiologia: Calandre: Disturbi di 
conduzione transitori nel corso del reumatismo ar¬ 
ticolare acuto. — Giroux e Katsilabros : I segni cli¬ 
nici dell’insufficienza funzionale della tricuspide. 
Urologia: R. Wurmser: L’epitelioma primitivo del¬ 
l’uretra perineale nell’uomo. — F. Legueu : Le pe- 
ricistiti flemmonose diffuse. — J. Jachson e W. 
Lòwe : Lesioni infiammatorie della vescica simulanti 


un neoplasma. — J. Gottlieb : Sulla diagnosi pre¬ 
coce dei tumori renali- 

Cenni bibliografici. 

I Congressi di Medicina e Chirurgia: XXXIV Congresso 
di Medicina Interna. 

Appunti per il medico pratico: Semeiotica: Ricerche 
sulle cutireazioni allergiche nelle malattie reumati¬ 
che. — Reazioni cutanee e menopausa. — Casistica : 
Craniosi fronto-parietale. — La concussione cerebrale. 

— Terapia : Profilassi e terapia della malattia da 
siero. — Malattia da siero ed autoemoterapia. — 
.-./abuso di 6ieri e vaccini nella pratica infantile 

— Posta degli abbonati. — Varia : La scuola di Salerno. 
Nella vita professionale: Amministrazione sanitaria. 

— Cronaca del movimento professionale. — Concorsi. 

— Nomine, promozioni ed onorificenze. 

Notizie diverse. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Studio sulle modificazioni dei globuli bian¬ 
chi nella anemia perniciosa progressiva 
in seguito alla terapia epatica. 

' Dott. Gino Giauni 

già v. Capo Sez. della R. Clinica Med. di Genova. 

Recente è la introduzione in terapia del metodo 
di Whipple per la cura della anemia perniciosa 
progressiva e di altre gravi anemie e numerosi 
sono di già gli studi che da taluni autori ven¬ 
gono fatti sulle modificazioni qualitative e quan¬ 
titative che in seguito alla predetta dieta si veri¬ 
ficano nella serie rossa del sangue, sulla concen¬ 
trazione della emoglobina, sull’indice emolitico, 
sull’azoto del sangue eoe. Chi ha seguito assai da 
vicino questo nuovo metodo curativo, ai quale 
non si possono non riconoscere innegabili miglio¬ 
ramenti e talora vere risurrezioni, si meraviglierà 
di vedere che lino a questi ultimi tempi dai varii 
osservatori sia stato trascurato lo studio del com¬ 
portamento della serie bianca del sangue, se si 
fa eccezione di una recente nota di Whitby, nota 
sulla quale fra breA'e ci indugieremo. 


I LEUCOCITI NELLA A. P. P. 

1 Leucopenia. — Assai caratteristico è il com¬ 
por, a mento dei globuli bianchi in questa forma 
morbosa. È infatti a tutti noto che nella a. p. p. 
la leucopenia è pressoché costante. La diminu¬ 
zione dei globuli bianchi segue di pari passo la 
riduzione di quelli rossi. La leucopenia è la 
espressione di una grave offesa del tessuto mie- 
ioide la cui attività è notevolmente compromessa. 

Quando durante il decorso della forma morbosa 
si ha la fortuna di assistere ad una spontanea 
remissione della malattia, alla leucopenia può 
succedere non solo un ritorno dei g. b. al valore 
fisiologico ma una netta leucocitosi (10, 12, 14 
mila g. b.), leucocitosi che tale si mantiene fin¬ 
ché una ricaduta della malattia riporta il tasso 
dei leucociti a 'cifre molto basse. Questa leucoci¬ 
tosi corrisponde alle modificazioni che si veri¬ 
ficano nella serie rossa durante le ben note crisi 
ematiche. 

2 Formula leucocitaria. — La riduzione dei 
globuli bianchi si osserva specialmente a carico 
dei granulociti neutrofili. 

I linfociti sono aumentati di numero. I mono- 
nucleati sono pur essi aumentati, ma in genere 
in proporzione assai moderata. I linfociti invece 
possono essere aumentati considerevolmente tanto 
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•da costituire la metà ed anche più di tutti i glo¬ 
buli bianchi, e ciò si verifica specialmente nelle 
forme notevolmente gravi, nei periodi terminali 
della malattia e nelle anemie aplastiche. 

Gli eosinofili in genere sono normali o legger¬ 
mente aumentati (3,5 %). Nessun rimarco degno di 
nota è a farsi a causa dei basofili. Non è raro 
l’osservare una reazione midollare con presenza 
di qualche mielociti neutrofili, di mielocita eosi¬ 
nofilie, di cellule di Turk, reazione che secondo il 
Ceconi non si deve interpretare come segno di 
attività rigeneratrice del midollo osseo. 


(vedi tabella I) che si verifica dopo la cura epa¬ 
tica eseguita secondo le modalità ormai ben note. 
Parallelamente a questo aumento dei globuli 
bianchi si osserva un aumento dei globuli rossi: 
qualche autore (Poulton, Langmead) ha riscon¬ 
trato assieme a queste cospicue leucocitosi, va¬ 
lori delle emazie superiori al normale. 

b) Casi con sufficiente reazione midollare. — 
Nel 55 % circa dei casi il numero dei leucociti ri¬ 
torna ai valori normali: in qualche caso il nu¬ 
mero dei globuli ipuò essere inferiore di qualche 
poco dalla norma, in altri casi i valori fisiologici 


fABELLA I. 


Casi in cui si osserva spiccata leucocitosi. 


Numero 

progressivo 

Numero 
secondo l’A. 

Autore 

Prima e dopo 

la cura 

Lencociti 

•H 

iH 

£5 

o 

£ 

<D 

Eosinof. 

Basof. 

Linfociti 

Monociti 

Mielociti 

Emazie 

Hb 

Osservazioni 

i 

II 

Zoia 

Prima 

3200 


j 





900000 


• 




Dopo 

9000 • 

76 

6 

1 

18 

9 


4800000 



2 

I 

Griva 

Prima 

2600 

50 

2 

1 

41 

6 


1600000 

40 

Parassitosi 




Dopo 

12000 

20 

37 

1 

34 

8 


3760000 

70 

intestinale 

3 

IV 

Griva 

Prima 

2800 

36 

2 


60 

2 

1 

1560000 

40 





Dopo 

13000 

60 

4.5 


24 

6 


3200000 

70 


4 

I 

Fiorentini 

Prima 

5400 

57 

1 


26 

16 


1080000 






Dopo 

9000 

64 

1 

1 

28 

14 


3600000 



5 

II 

Whitby 

Prima 

4800 

64 

n A 

1 


32 









Dopo 

13000 

64 

8 


26 






6 

II 

Langmead 

Prima 

4800 













Dopo 

11000 







5080000 

85 


7 

I 

Poulton 

* 

Prima 

3000 

42 

1 

55 

2 



992000 

20 





Dopo 

14000 

70 

1.4 

25 




4100000 

78 


8 

II 

» 

Prima 

6000 


3 





2272000 

40 





Dopo 

17000 


20 





5900000 

110 



Brevemente ricordato il comportamento della 
serie bianca del sangue nella a. p. p. vediamo 
quali sono le modificazioni che si verificano in 
essa a seguito della epatoterapia. 

I 

Modificazioni quantitative. 

Leucopenia: essa è costantemente modificata 
nello studio dei nostri casi e dai rilievi che ab¬ 
biamo potuto fare sulle osservazioni pubblicate 
dai varii autori e come chiaramente si può osser¬ 
vare nelle tabelle sottoriportate. Possiamo a se¬ 
conda dei risultati ottenuti suddividere i casi in: 

Casi favorevoli. 

a) Casi con intensa reazione midollare. — 
Rappresentano circa il 30%. Sono caratterizzati 
principalmente da una spiccatissima leucocitosi 


sono sorpassati, ma modestamente, non verifi¬ 
candosi mai in questi ultimi casi leucocitosi così 
spiccata come abbiamo precedentemente osserva¬ 
to (vedi tabella II). 

Casi sfavorevoli con scarsa o mancante reazio¬ 
ne midollare. 

Nel 15 % circa dei casi che ho osservato manca 
o è molto modesta la dazione midollare allo 
stimolo che in genere si verifica dopo una lunga 
ingestione di fegato. Si osserva così che il tasso 
delle emazie aumenta di ben poco e parallela- 
mente il numero dei globuli bianchi subisce dei 
modestissimi aumenti, che peraltro non riportano 
mai il tasso globale ai valori fisiologici. Permane 
sempre leucopenia, la quale, salvo casi eccezio¬ 
nali, induce ad una prognosi sfavorevole (vedi 
tabella III). 
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Tabella II. 


Numerj 

progressivo 

Numero 
secondo l'A. 

Autore 

Prima e dopo 

la cura 

Lencociti 

rH 

•W 

£ 

•H 

P 

© 

Eosinof. 

Basof. 

Linfociti 

Monociti 

Mielociti 

Emazie 

Hb 

Osservazioni 

1 

I 

Sorge 

Prima 

1 

2400 

53 

0 

1 

I 

30 1 

16 


1220000 

50 


JL 



Dopo 

6000 

61 

2 


21 

16 


4200000 

70 

— 

0 

II 1 

Giauni 

Prima 

3850 

51 

3 


29 

14 

3 

1900000 

80 

-- 

— 



Dopo 

7850 

64 

2 


21 

13 


4230000 

85 

1 M 


IL 

Aitoff 

Prima 

4400 

62 

25 

0,5 

31 

2 

1 

1670000 



U 



Dopo 

8850 

62.5 

4 

1,5 

27 

0 


3530000 


— 

4 

I 

Zoia 

Prima 

2000 


ass. 

— 

— 

—— 


1200000 






Dopo 

6400 


pres. 



— 


3000000 


— 

5 

I 

Gasparini 

Prima 

4500 . 

53 

— 

— 

— 

— 


1360000 


— 



JL 

Dopo 

6600 

68 

— 

■- 


— 


4250000 


— 

6 

II 

. Gasparini 

Prima 

2000 

53 

— 

— 




962500 


— 



f i 

Dopo 

6150 

62 

— 

— 


1 


4050000 


— 

7 

II 

Griva 

Prima 

2400 

1 


— 

— 



680000 

19 

— 




Dopo 

8000 

— 

— 


— 



3600000 

84 

— 

8 

IV 

Griva 

Prima 

2750 

61 


1 • 

32 

7 


1700000 

55 

— 



e Micheli 

Dopo 

7000 

Reperto microscopico normale 

4000000 

80 

—- 

9 

I 

Moore 

Prima 

4800 


l 

— 


1 __ 

■ 

2350000 

69 

— 




Dopo 

7200 



— 



— 

4690000 

90 

— 

10 

II 

» 

Prima 

6800 

—— 

- 


_— 

- 


1710000 

48 




Dopo 

7200 

— 

— 

— 

- 



5740000 

118 

1 - 

il 

IV 

» 

Prima 

2100 

_ 

— 

— 

— 

— 

— 

1580000 

41 

— 

li- 



Dopo 

8400 

— 

— 

_ 


— 

— 

5400000 

105 

— 


V 

» 

Prima 

5200 

_ 

— 

■ 



— 

1670000 

52 

— 

A *- 



Dopo 

8400 

— 

— 

— 



— 

5980000 

118 

— 

18 

VI 

» 

Prima 

4800 

— 


— 


— 

— 

3200000 

93 

— 

1 u 



Dopo 

7400 

— 

— 


— 

— 

— 

3910000 

78 

— 

14 

II 

Thomson 

Prima 

2700 

— 

— 

— 

— 



1100000 

34 

— 




Dopo 

7800 

— ■ 

— 

' 


—■ 

— 

4000000 

95 

1 


Tabella III. 


Numero 

progressivo 

Numero 
secondo l’A. 

Autore 

Prima e dopo 

la cura 

Lencociti 

Neutrofili 

Eosinof. 

Basof. 

Linfociti 

•r*< 

© 

O 

c 

1 

■i— 

© 

£ 

*© 

•H 

s 

1 

Emazie 

Hb 

Osservazioni 

i 

ì 

Ili 

Sorge 

Prima 

3200 

76 

2 


19 

3 


9700U0 

25 





Dopo 

4000 

67 

5 

_ 

12 

8 


1880000 

40 

— 

2 

II 

Sorge 

Prima 

4000 

56 

3,5 

_ 

34,5 


3 

1540000 

— 

— 




Dopo 

6100 

56 

4 

— 

37 

3 

— 

1760000 

55 

— 

3 

I 

Giauni 

Prima 

3800 

50 

! 3 


34 

12 

1 

2200000 

50 

Recidiva 




Dopo 

2600 

38 

2 

1 

45 

14 


2000000 

38 

caso 1 ° 

4 

I 

Aitoff 

Prima 

2850 

45 

1 

____ 

52 

2 

1 

1560000 

27 

— 



e Loewy 

Dopo 

4650 

45 

2,5’ 

0,5 

47 

5 

— 

4220000 

66 

— 

5 

IV 

Whitby 

Prima 

3200 

47,5 

4 

1 

— 

49 

— 

— 


— 

— 




Dopo 

5100 

44 

7 

1 

| 40 

“ 

" 

* 

1 


1 
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Modificazioni qualitative. 

Neutrofili. — Come già è stato detto la diminu¬ 
zione dei globuli bianchi è particolarmente a ca- 


La cura epatica influenza il comportamento dei 
neutrofili. Generalmente aH’aumento dei leucociti 
segue un aumento dei neutrofili (vedi grafica I) 
però alle osservate leucocitosi non corrispondono 


% 
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Grafica I 


tìco dei polinucleari neutrofili. È in questa ma¬ 
lattia dove dei predetti si osservano tassi bassis¬ 
simi, acquistando tale reperto un significato par¬ 
ticolarmente ominoso, perchè quanto più dimi- 


vere neutrocitosi, ma piuttosto una tendenza a 
valori fisiologici. I rilievi fatti dai varii casi mi 
permettono di stabilire così: 

1) Nella maggior parte dei casi (il 75 %) 1 



Grafica II. 


nuiti sono i granulociti neutrofili tanto più si ha 
una evidente dimostrazione della insufficienza del 
tessuto mieloide. 

Viceversa da molto tempo i casi di a. p. p. con 
tassi piuttosto elevati di polinucleari neutrofili 
sono considerati a decorso discretamente favo¬ 
revole. 


polinucleari neutrofili aumentano di numero sen¬ 
za mai oltrepassare la norma. Alhaumento di nu¬ 
mero dei granulociti neutrofili corrisponde l’au¬ 
mento totale dei leucociti. 

2) In rari casi i neutrofili, dopo una cura a 
base di fegato, non dimostrano variazioni. La 
massa totale dei leucociti aumenta di poco ed in 
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genere non arriva che a cifra inferiore alla nor¬ 
ma (ved. grafica II). 

3) Esiste qualche rarissimo caso in cui il nu¬ 
mero dei neutrofili è alla fino della cura infe¬ 
riore a quello riscontrato all’inizio di essa. 

La persistenza o l’accentuarsi della neutrope- 
nia devono interpretarsi come fatto decisamente 
sfavorevole, ed infatti i casi ni cui le anzidette 
evenienze furono riscontrate si dimostrarono 
quelli che poco o niente trassero vantaggio dal 
metodo di Whipple. 

Eosinofili. — È merito particolare di Whilby 
di aver richiamato l’attenzione sul fatto che nei 
pazienti affetti da a. p. p. dopo un certo tempo 
di cura a base di fegato si verificò una netta 
eosinofilia. Egli pubblicò infatti quattro osserva¬ 
zioni dalle quali si rileva che dopo un periodo di 
cura epatica variante dalle sette alle dieci set¬ 
timane si osserva nel sangue degli ammalati 
un tasso di eosinofili variante dai 6 agli 8 eosi- 
nofili per cento. L’anzidetto autore si riserva là 
ove si tratta di stabilire la causa della compar¬ 
sa della eosinofilia. Ricordando però che negli 
ultimi periodi di talune forme acute, quali la 
polmonite, la comparsa ili eosinofilia è ricono¬ 
sciuta come un segno prognostico favorevole, 
egli vede nella messa in libertà degli eosinofili 
una risposta del midollo osseo alla vivace stimo¬ 
lazione che con tutta probabilità gli è apportata 
dal .fegato e quindi tale eosinofilia è interpretata 
favorevolmente. 

Le mie osservazioni personali non mi hanno 
permesso di rilevare che in un solo caso una mo¬ 
desta eosinofilia, di poco superiore alla norma 
(3%). Dalle osservazioni di .altri autori si rileva 
che in taluni casi, rari iperò, questa eosinofilia 
fu osservata segnatamente nel li caso di Zoia, nei 
casi di Sorge e molto intensa venne rilevata in 

un caso di Poulton (20%). 

Data la scarsezza delle osservazioni non è pos¬ 
sibile addivenire a conclusioni in seguito alla 
presenza o meno di eosinofilia. Certo gli è che 
nella a. p. p. l’aumento dei polinucleati sian 
essi neutrofili, sian essi basofili o eosinofili deve 
far pensare che l’attività eritropoietica del mi¬ 
dollo osseo è in quel momento aumentata anche 
se esistono spiccate modificazioni qualitative del¬ 
la formula leucocitaria. 

Basofili : nessuna modificazione si verifica 
degna di essere menzionata. 

Linfociti: Esiste, come abbiamo visto, nella 
a. p. p linfocitosi che è relativa ed è naturale 
che tale sia perchè*, come insegna il Ceconi, il 
tessuto linfatico si mantiene in condizioni nor¬ 
mali di funzione. È naturale, data questa linfo¬ 
citosi relativa che con l’aumentare dei granulo- 
citi neutrofili il tasso dei linfociti vada dimi¬ 
nuendo. 


Generalmente La -riduzione di numero dei lin¬ 
fociti è direttamente proporzionale all’aumento 
dei neutrofili (vedi grafica I) : quanto più quelle 
aumentano tanto più questi diminuiscono, essen- 
. do ogni variazione strettamente connessa per 
questi due elementi e non intervenendo (eccezion 
fatta per qualche raro esempio di aumento di 
monociti) alcun altro elemento capace di influen¬ 
zare questo equilibrio. Data la premessa, dato 
cioè che nella a. p. p. il sistema linfatico è in 
condizioni normali di funzione, concludiamo di¬ 
cendo che il- comportamento dei linfociti è alla 
diretta dipendenza del comportamento dei poli- 
morfonucleati (sian essi neutrofili o eosinofili) 
rispecchiando il comportamento dei secondi l’at¬ 
tività maggiore o minore del midollo osseo, la 
qual cosa è quella che effettivamente ci interessa^, 
ai fini prognostici del-la malattia. 

Monociti : Non hanno un comportamento bene j 
definito. Un taluni casi aumentano, in taluni di¬ 
minuiscono, in altri rimangono stazionari. Poiché 
le variazioni in più o in meno che si verificano 
da parte di questi elementi sono limitate, esse 
non influiscono (come già si è detto) sui rapporti 
che intercorrono f-ra i diversi elementi della serie 
bianca e non crediamo quindi necessario dilun¬ 
garvi ci. 

Dopo quanto abbiamo scritto ci crediamo auto¬ 
rizzati di addivenire alle seguenti 

t 

-CONCLUSIONI 

lj La alimentazione epatica nella a. p. p. se¬ 
condo il metodo di Whipple ap-porta modificazio¬ 
ni nella serie rossa del sangue e modificazioni 
nella serie bianca. 

2) Le variazioni quantitative della serie bian¬ 
ca sono caratterizzate da un aumento (nell’85 % 
dei casi) dei leucociti, aumento che riporta in 
genere gli anzidetti el-ementi ai valori normali e 
che in certi casi può raggiungere cifre assai 

elevate. _ 

3) Le modificazioni qualitative consistono spe¬ 
cialmente nel ristabilirsi del quadro leucocitario 
come in condizioni normali (aumento dei polinu¬ 
cleati, riduzione dei linfociti). 

4) In qualche caso venne osservata una spic¬ 
cata eosinofilia. 

5) Queste modificazioni sono l’espressione 
della reazione che il midollo osseo dimostra in 
seguito al trattamento epatico che è un potente 
attivatore e rigeneratore del midollo stesso. 

6) Tuttavolta die manca la reazione midol¬ 
lare o che essa -è scarsa, le anzidette modifica¬ 
zioni non si verificano o si osservano appena ac¬ 
cennate. 

7) La valutazione del comportamento, sia esso 
qualitativo che quantitativo, dei -globuli bianchi 
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concorre, assieme ad altri elementi, nel giudi¬ 
care l’attività dei midollo osseo e nell’emettere 
quindi un giudizio (prognostico. 

Genova, 5 giugno 1928-VI. 

Le tabelle vennero compiliate sui dati riportati 
nelle osservazioni degli autori seguenti: 

1) Aitoff e Loewy G. Presse Médicale, 1927, 

n. 35. 

2) Fiorentini A. Policlinico, Sez. Pratica, 1928, 

n. 10. 

3) Gasparini. Rivista Italiana di Terapia, 1927 

n. 10. 

4) Giauni G. Policlinico, Sez. Pratica, 1928, n. 10. 

5) Griva iL. Minerva Medica, 1928, n. 10. 

6) Laugnead. Lancet, 1928, pag. 874. 

7) Moore. Ibidem, pag. 878. 

8) Poulton. Ibidem, pag. 875. 

9) Sorge G. Policlinico, Sez. Pratica, 1928, n. 10. 

10) Thomson. Lancet, 1928, pag. 876. 

11) iZoia L. Rass. Clin. Scienti!., 1928, n. 4. 

12) Whitby. Lancet, 1928, n. 5450. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Militare Principale di Roma 

Sopra un caso di tubercolosi miliarica 
del peritoneo e delle pleure 

pel tenente medico dott. Antonino Nastasi. 

Una tra le diagnosi cliniche più diffìcili che. 
possa occorrere al medico pratico è indubbia¬ 
mente quella della tubercolosi miliare, specie 
poi quando questa non rivesta una delle classi¬ 
che forme citate da tutti i trattati: la forma ti¬ 
foidea, la forma polmonare, la forma meningea, 
ma si presenti sotto forme insidiose, oscure, o di 
localizzazione circoscritta con grave ripercus¬ 
sione dello stato generale. Ogni caso di questo 
genere a me pare interessante far conoscere, ed 
è questo solo che m’induce a descrivere il se 
guente, che ho avuto agio di vedere nella mia 
pratica ospedaliera. 

Soldato F. G., da Pietralunga (Perugia), del 2° 
reggimento granatieri di Roma, della classe 1907, 
di professione contadino. Genitori viventi e sani; 
nessun precedente morboso personale. Entra in 
Ospedale proveniente dal Corpo, con diagnosi di 
febbre tifoide (?) la sera del 22 dicembre 1927. Da 
circa dieci giorni cefalea, senso di astenia, tosse; 
da sei giorni febbre a tipo continuo remittente con 
brividi di freddo che si ripetevano tutte le notti; 
non sudore. Alvo diarroico. 


E. O. (23-12-1927). Individuo di costituzione sche¬ 
letrica regolare, con nutrizione e sanguificazione 
buona; stato generale grave, sensorio leggermen¬ 
te ottuso, decubito indifferente, lieve cianosi del¬ 
le labbra, dispnea. Temperatura 39°,5; polso di 
frequenza 90, ritmico, a pressione media. Respi¬ 
ro 36. Lingua umida, leggermente patinosa, ar¬ 
rossata alla punta e ai margini. Nulla al faringe. 
Non roseole. 

Alla base delTemitorace destro, da due dita sot¬ 
to l’angolo della scapola, ipofonesi con sfrega¬ 
menti pleurici rudi, intensi, percepibili anche al¬ 
la palpazione. 

L’esame del cuore non presenta speciali modi¬ 
ficazioni di forma, di volume e di rapporti con 
gli altri organi vicini. Nessuno speciale fenomeno 
ascoltatorio. 

L’addome è di forma e volume normale, trat¬ 
tabile, indolente. Fegato nei limiti fisiologici; la 
milza in alto al 9° spazio intercostale sull’ascel¬ 
lare media, in basso non si palpa. 

Nulla di obbiettivo agli altri organi e sistemi. 

Esame delle urine negativo. 

Nei due giorni successivi (24-25) lo stato gene¬ 
rale si mantiene sempre grave, persiste la cia¬ 
nosi delle labbra, la febbre ha andamento conti¬ 
nuo con remittenze mattutine di circa un grado, 
durante la notte FA. delira; all’emitorace destro 
scompaiono gli sfregamenti, l’ipofonesi risale due 
dita sopra della scapola e in corrispondenza si 
ha abolizione del fremito, senso di resistenza al¬ 
la percussione, éd alla ascoltazione soffio bron¬ 
chiale dolce, lontano. 

Alla visita mattutina del 26 l’A. appare ancora 
più grave e dispnoico ed accusa dolore alla base 
delTemitorace sinistro ove si nota ipofonesi e di¬ 
minuzione del fremito e del respiro. La tempera¬ 
tura oscilla fra 38° il mattino e 40° la sera con 
polso 120 e respiro 40. Continuando sempre le 
condizioni gravi, il giorno 28 si esegue, previa 
puntura esplorativa, la toracentesi destra e si 
estraggono circa 800 .cane, di liquido torbido, ema¬ 
tico, che lasciato in riposo si fa citrino, limpido, 
con formazione di coagulo fibrinoso e deposito 
di emazie. L’esame microscopico del liquido fa 
rilevare scarsi polinucleati, emazie, qualche cel¬ 
lula epiteliale, non germi. 

Nel pomeriggio del giorno 29 FA. accusa dolore 
diffuso all’addome che all’esame si mostra tu¬ 
mido, meteorico, dolente in toto, senza alcun 
punto di speciale localizzazione; a.1 fianco destro 
si nota riduzione di suono che non si modifica 
con i movimenti laterali; la facies è sofferente, 
ma non alterata; la lingua umida; la temperatu¬ 
ra 39°,5; il polso 100. 

Le condizioni generali vanno sempre più ag¬ 
gravandosi; nelle due pleure si dimostra sempre 
presenza di liquido; ma quello che maggiormen¬ 
te colpisce è l’enorme distensione dell’addome, 
che è dolente, meteorico, intrattàbile con ridu¬ 
zione di suono non modificabile ai due fianchi; 
alvo diarroico; temperatura sempre continua, re¬ 
mittente. 

Il mattino dèi 2 gennaio la temperatura cade 
a 36°,5, ma nulla si rileva di modificato a carico 
dello stato generale che si mantiene sempre gra¬ 
ve; l’addome appare sempre più tumido e dolen¬ 
te. La diuresi, fino allora normale, diventa scar¬ 
sissima; non edemi. L’esame delle urine dimo¬ 
stra presenza di albumina e nel sedimento ab¬ 
bondantissimi cilindri ialini, molti cilindri ialino- 
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granulosi, qualche cilindro epiteliale, pochi leu¬ 
cociti. La reazione di .Sgambati e la diazoreazio- 
ne di Ehrlich negative. 

Nei giorni successivi l’ammalato va sempre più 
aggravandosi, la temperatura oscilla fra 37°,6 il 
mattino e 38° la sera, la diuresi diminuisce, so¬ 
pravvengono lievi edemi alle estremità inferiori 
e alle regioni più declivi del tronco; l’addome di¬ 
venta un enorme e impressionante tamburo, 
estremamente meteorico e diffusamente dolente, 
finché il mattino del giorno 5 avviene l’esito 
letale. 

La. sierodiagnosi iper il tifo, i paratifi e la meli- 
tense e la ricerca del parassita malarico sono 
state ripetutamente negative. L’emocultura an¬ 
che negativa. 

L’ammalato è stato nutrito con alimentazione 
semiliquida a base di latte, semolini, brodi, uova 
e succo d’aranci; si sono sorrette le condizioni 
generali con iniezioni eccitanti ed ossigeno. 

Si tratta dunque di un’affezione che, dopo un 
periodo prodromico di 10 giorni, inizia con feb¬ 
bre a tipo continuo-remittente con grave risenti¬ 
mento dello stato generale, dispnea, cianosi; acu¬ 
tamente si forma un versamento essudativo nelle 
due pleure e poi anche nel peritoneo, e quindi 
la malattia a decorso tumultuoso e rapidissimo 
precipita verso l’esito letale avvenuto in venti¬ 
quattresima giornata, con i segni di una grave 
infezione, con rapido e progressivo aggravamen¬ 
to dei sintomi generali e locali specie addomina¬ 
li, mantenendosi la febbre a tipo continuo-remit¬ 
tente con polso piccolo, frequente e spesso disso¬ 
ciato con la temperatura. 

All’ingresso l’ammalato presentava chiari se¬ 
gni di una pleurite secca destra divenuta poi es¬ 
sudativa;. questa diagnosi se poteva reggere nei 
primissimi giorni di malattia, non poteva più in 
seguito per sé sola giustificare l’andamento della 
febbre, lo stato generale grave, la cianosi e l’af¬ 
fanno non diminuiti dopo la toracentesi, il so¬ 
praggiungere di fenomeni addominali. 

La persistenza dello stato generale grave, l’an¬ 
damento della febbre (per quanto non caratteri¬ 
stica), il sopraggiungere e il predominare dei fe¬ 
nomeni addominali potevano far pensare ad una 
febbre tifoide, diagnosi con la quale l’A. era sta¬ 
to inviato all’ospedale. E la localizzazione pleu¬ 
rica iniziale poteva anche giustificare una di 
quelle rare forme descritte sotto il nome di pleu- 
ro-tifo. Ma tale diagnosi veniva contraddetta dal¬ 
l’assenza assoluta di tumore di milza, assenza di 
roseole, e dalla emocultura, agglutinazione e dia- 
zoreazione negative. 

I segni nettissimi di localizzazione pleurica bi¬ 
laterale e quelli peritoneali rapidamente susse¬ 
guiti, facevano escludere la tifobacillosi di Lan- 
douzy caratterizzata, come l’autore stesso scrive, 
da « toxiemie par inpregnation de tuberculine, et 
non par efflorescence tuberculeuse ». 


Il caso in esame rientrava piuttosto in una di 
quelle polisierositi acute rapidamente letali che 
vengono considerate come una sepsi a localizza¬ 
zione nelle sierose, determinate dai comuni pio¬ 
geni o dal pneumococco. Ed era appunto il que¬ 
sito etiologico quello che maggiormente assillava 
e che non veniva affatto rischiarato dalle ricer¬ 
che di laboratorio, essendo queste riuscite tutte 

negative. 

La caduta della febbre il mattino del 2 gennaio 
fece tornare all’idea di una infezione Eberthiana, 
complicatasi con una peritonite da perforazione; 
ma la mancanza all’esame, subito eseguito, di una 
zona localizzata nettamente dolente ed in difesa, 
l’assenza del vomito, la facies non modificata e 
sopratutto l’andamento precedente di tutto il qua¬ 
dro morboso, fecero escludere ancora una volta 

tale diagnosi. 

Venne emessa quindi una diagnosi clinica sin- 
tomatologica: pleurite bilaterale con versamento 
ematico destro, peritonite acuta, nefrosi. 

Reperto anatomico : « All’apertura dell’addome 

si rinviene presenza di liquido torbido, libero nel 
cavo addominale : anse intestinali, specialmente 
quelle del grosso intestino, distese per conside¬ 
revole meteorismo; lasse aderenze fibrinose fra 

<le anse del tenue e del colon. 

Il fegato sorpassa l’arcata costale di due dita, 
la milza, molle, non è ingrandita. 

Numerosi tubercoli miliari sul peritoneo parie¬ 
tale e viscerale; grande omento libero. 

Nel torace destro versamento ematico abbon¬ 
dante; nel torace sinistro piccola quantità di es¬ 
sudato fibrinoso. . . 

L’esame accurato di tutti gli organi toracici 

non dimostra alterazioni tubercolari recenti; solo 
nelle .ghiandole bronchiali di destra si osserva 
necrosi caseosa senza rammollimento. Non si 
rilevano tubercoli nè recenti, nè di vecchia data, 
nel fegato, nella milza e nei reni ». 

L’autopsia chiarì in modo luminoso il quesito 
etiologico e rese pieno conto di tutta la complessa 
sintomatologia. 

La diagnosi ecologica, pur così chiara ed evi¬ 
dente dopo l’autopsia, non si era fatta, perchè la 
malattia così capricciosa e polimorfa, aveva as 
sunto un quadro diverso da quello che si è soliti 
vedere e che è descritto, quadro pure conosciuto, 
per quanto raro. Non poteva darsi importanza ec¬ 
cessiva alla cianosi ed alla dispnea in quanto la 
pleurite bilaterale e la successiva peritonite ba¬ 
stavano a giustificarle. La temperatura, che ave¬ 
va assunto un andamento irregolare, non riferi¬ 
bile a qualunque altro tipo; il polso, che era sta¬ 
to di frequenza piuttosto alta rispetto alla tempe¬ 
ratura, avrebbero pur dovuto orientare verso la 
diagnosi esatta; ma questi purtroppo sono sinto¬ 
mi che, isolati, diventano così vaghi e malsicuri 
che non sempre ci si può fare affidamento. 
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Sarebbe stata utile la puntura del peritoneo e 
l’esame del liquido torbido estratto dalla cavità 
sierosa, così infarcita di tubercoli miliari, avreb¬ 
be quasi certamente fatto rinvenire i noti caratte¬ 
ri citologici specifici dell’essudato e i bacilli di 
Koch. 


Il caso ha un certo interesse anatomo-patolo 
gico. 

La tubercolosi miliare, più frequente nei bam¬ 
bini, è tutt’altro che rara a riscontrarsi negli 
adulti. È ormai nozione conosciutissima e da tutti 
accettata che le popolazioni civili si tubercoliz- 
zano quasi fatalmente nei primi anni della vita; 
il processo tubercolare volge spessissimo verso 
la guarigione e verso il silenzio assoluto di ogni 
sintonia clinico e questo può durare anche per 
tutta la vita dell’individuo. Se però interviene 
una causa qualsiasi che diminuisca le resistenze 
organiche (indebolimento, pregresse malattie, sur¬ 
menage, ecc.), il processo latente può risvegliarsi 
e diffondersi. 

. La esplosione della tubercolosi miliare avvie¬ 
ne per via ematogena per il riversarsi dei bacilli 
tubercolari nella corrente sanguigna. 

I bacilli vengono così disseminati dovunque e 
là ove si fermano determinano la produzione di 
un tubercolo miliare. 

Sono però conosciute e descritte tubercolosi mi 
liari parziali in cui la disseminazione dei tuber¬ 
coli si riscontra solo in un determinato organo 
od apparato; ed in uno di questi quadri può rien¬ 
trare il caso in esame che si può considerare ap¬ 
punto come una tubercolosi miliare parziale del 
peritoneo. 

Ma qui esistevano pure altre lesioni sierose di 
natura tubercolare. Quale il rapporto d’interdi¬ 
pendenza fra esse? Non è facile dirlo. 

K risaputo che da determinate glandole linfa¬ 
tiche intratoraciche e dalla pleura diaframmati¬ 
ca possono i bacilli tubercolari, come le polveri 
e le cellule di tumore, penetrare nelle vie linfa¬ 
tiche intraddominali e nelle glandole linfatiche 
paraaortiche. Sicché nel caso in esame potrebbe 
essere accaduto che, da una preesistente pleurite, 
la lesione tubercolare attraverso i linfatici del 
diaframma si fosse diffusa al peritoneo. Ma que¬ 
sta via è più propria delle forme ad andamento 
cronico, e nel caso in esame la anamnesi è muta 
al riguardo: il malato è stato 10 giorni ricove¬ 
rato aU’infermeria senza che il medico scoprisse 
la minima localizzazione pleurica, il decorso del¬ 
la malattia è stato acuto, e rapidissimo il susse¬ 
guirsi delle localizzazioni tubercolari nelle varie 
sierose. 

Più logico è ammettere che le lesioni, pur es¬ 


sendo la manifestazione della medesima esplo¬ 
sione bacillare, siano indipendenti fra loro. 

A prima vista parrebbe che esistesse un netto 
contrasto fra la sindrome clinica e il quadro ana- 
tomo-patologico. Clinicamente infatti si è verifi¬ 
cata prima la pleurite destra, poi la pleurite si¬ 
nistra e, solo dopo due giorni da questa, si sono 
manifestati chiari sintomi di localizzazione peri¬ 
toneale; anatomo-patologicamente invece que- 
st’ultima appare di data più antica che la pleu¬ 
rite in quanto che, mentre si riuscivano facil¬ 
mente a vedere sul peritoneo ad occhio nudo dei 
tubercoli miliari della grandezza di un grano di 
miglio e più, nulla si vedeva a carico delle pleu¬ 
re; ma non si ipuò escludere che l’osservazione 
microscopica avrebbe fatto vedere anche lì dei 
tubercoli. 

Esisteva dunque una differenza di età fra la 
localizzazione nel peritoneo e quella nelle pleure. 

A questo proposito è bene ricordare che in ge¬ 
nere le differenze di età fra i vari noduli miliari 
sono del tutto insignificanti e ciò dimostra che 
un gran numero di bacilli deve avere circolato 
nel sangue in un dato momento; qualche volta 
però, anche nelle forme acute, si osservano del¬ 
le nette differenze nella dimensione dei singoli 
tubercoli e questo può dipendere o dalla diversa 
natura degli organi colpiti o da diverse immis¬ 
sioni di bacilli nel sangue (Aschoff). Nel caso 
in esame non si può pensare alla prima ipotesi 
appunto per la uguale natura delle sierose col¬ 
pite; bisogna perciò ammettere che dal focolaio 
glandolare primitivo siano partite diverse get¬ 
tate di emboli batterici che, seguendo la corren¬ 
te sanguigna, sono andate a localizzarsi in punti 
diversi. 

D’altra parte in una tubercolosi miliare, lesio¬ 
ni addominali anche diffuse possono passare 
completamente inosservate e perciò il contrasto 
notato è più apparente che reale. Si può infatti 
pensare che nel granatiere, già precedentemen¬ 
te tubercolizzato, il surmenage della vita milita¬ 
re abbia determinato la riacutizzazione e la dif¬ 
fusione per via sanguigna del processo tuberco¬ 
lare latente nelle glandole dell’ilo polmonare de¬ 
stro; ohe una prima poussée batterica sia andata 
ad infettare il peritoneo ed altre successive poi 
anche le pleure senza che però vi sia stato il 
tempo alla manifestazione macroscopica di tu¬ 
bercoli miliari in esse; che la localizzazione pe¬ 
ritoneale sia rimasta in primo tempo clinicamen- 
te silenziosa; ma che in seguito, essendo questa 
più grave di quella pleurica, sia diventata eviden¬ 
tissima, sino a dominare il quadro sintomatico. 

La tubercolosi miliare può variare grandemen¬ 
te nella sintomatologia clinica a seconda degù or¬ 
gani maggiormente colpiti, e, come tutte le malat- 
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tie da infezione, due sono i capisaldi che domi¬ 
nano la scena: l’agente etiologico ed il terreno 
organico; dalla maggiore o minore virulenza del¬ 
l’uno e dalla diversa reazione dell’altro, dipendo¬ 
no poi tutte la varietà delle sindromi cliniche, va¬ 
rietà che non è inutile conoscere per la diagnosi, 
la prognosi e la terapia esatta. In una di queste 
varietà rientra appunto la sindrome clinica pre¬ 
sentata dal granatiere, sindrome interessante iper 
lo speciale andamento clinico ed anatomo-patolo- 
gico. 

I miei più vivi ringraziamenti al prof. Antonio 
Bionisi, Direttore dell’Istituto di Anatomia Pato¬ 
logica della R. Università di Roma, che ha voluto 
consigliarmi e rivedere il presente lavoro. 


nicazione alla Direzione di questa Stazione, che 
trasmetteva immediatamente la notizia alla Dire¬ 
zione di Sanità. La Face ha riscontrato che la 
S. fasciata , benché scarsa numericamente, almeno 
nella stagione attuale, è diffusa in ogni quar¬ 
tiere delle due città, sebbene più abbondante In 
alcune zone. Così a Brindisi è più frequente nelle 
case della località Perrillo in prossimità del por¬ 
to; a Taranto, le catture più numerose sono state 
eseguite nelle contrade Salinella e Tamburri. Suc¬ 
cessivamente La Face riscontrava la S. fasciata 
anche a Bari, ma meno diffusa che nelle due 
precedenti città, e sopratutto limitata ad un quar¬ 
tiere, quello del Littorio. La Face ha potuto con¬ 
fermare per le località studiate le abitudini emi¬ 
nentemente domestiche della Stegomyia (non 
avendola riscontrata che nelle abitazioni e spe¬ 
cialmente nelle stanze da letto), come pure la 
.grande tendenza dell’insetto a pungere anche di 
giorno. 

Nello stesso tempo Raffaele accertava la pre¬ 
senza in quantità notevole dèlia Stegomyia nella 
zona nord della città di Catania, rinvenendo an¬ 
che abbondanti focolai larvali; trovava la specie 
anche a Siracusa, più scarsa numericamente, ma 
diffusa nei vari quartieri della città. Ad Augusta, 
a Lentini, e in altre località costiere Raffaele non 
ha riscontrato individui di S. fasciata e lo stesso 
risultato ha ottenuto per la Calabria nel tratto di 
costa che si estende da Branealeone a Bovalino. 
Qualche esemplare di Stegomyia è stato cattu¬ 
rato a Taormina. Anche Raffaele ha confermato 
le abitudini domestiche della zanzara in que¬ 
stione. 

Abbiamo ritenuto opportuno dare questi brevi 
cenni preliminari sulle nostre ricerche, riservan¬ 
doci di fare in appresso ulteriori comunicazioni 
quando sarà completato l’esame tuttora in corso 
del materiale da noi raccolto, comprendente oltre 
la S. fasciata , altre forme di culrcidi. 


BW* Importante pubblicazione: 

Prof. CARLO BASILE 

Diplomato in medicina tropicale al Royal College of 
Phisiciane a. Surgeone (Londra) - Libero docente in 
Parassitologia - R. Clinica Medica di Roma. 

Diagnostica delle malattie parassitarle 

Prefazione del Prof. VITTORIO ASCOLI 
Direttore della R. Clinica Medica di Roma. 

Un volume nell’ampio formato della nostra Collana 
Manuali del « Policlinico », di pag. XII-262, stampato su 
carta e‘ mipatinata con 18 tavole nel testo e 91 figure 
intercalate, più 2 tavole a colori fuori testo. Presso 
L. 33. Per i nostri abbonati sole L. 2 9 • 7 5 in porto 
franco. 

Inviare Vaglia postale all’editore LUIGI POZZI - Via 
Sistina, n. 14 - ROMA. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Sulla presenza della « Stegomyia fasciata » 
nell’Italia meridionale e in Sicilia. 

L. La Face e G. Raffaele 
iella Stazione Sperimentale per la Lotta Antima¬ 
larica «ft Roma. 

La presenza della Stegomyia fasciata, il noto 
vettore della febbre gialla e del dengue, era stata 
già da tempo segnalata in alcune regioni d’Ita¬ 
lia. Nella pregevole monografia del Ficalbi ( Revi¬ 
sione sistematica della famiglia delle Culicidae 
europee , Firenze 1896) è riportata un’accurata de¬ 
scrizione di questa zanzara, chiamata dall’autore 
Culex elegans. Il Ficalbi riferisce di aver trovato 
la suddetta specie a Pisa, Livorno, Firenze, 
Napoli, in Sardegna, in Sicilia. In seguito la 
S. fasciata veniva riscontrata dal Piras anche in 
Liguria. Era ignoto finora se la zanzara suddetta 
fosse presente nei paesi costieri dell’Italia meri¬ 
dionale e, per la Sicilia, se fosse frequente lungo 
la costa orientale dell’isola. 

In seguito al verificarsi della recente epidemia 
di dengue in Grecia ed in vista del pericolo di 
una possibile introduzione e diffusione della ma¬ 
lattia in Italia, a motivo dei frequenti e nume¬ 
rosi scambi fra i due paesi, la Direzione di Sa¬ 
nità Pubblica ci dava incarico, nello scorso set¬ 
tembre, di compiere ricerche sulla S. fasciata ed 
eventualmente su altre forme sospettàbili come 
vettori di dengue, nelle regioni citate. Uno di noi 
(La Face) prendeva quindi in esame le città di 
Bari, Brindisi e Taranto; l’altro (Raffaele) la co¬ 
sta orientale della Sicilia e della Calabria. 

In seguito alle ricerche fatte a .Taranto e a 
Brindisi, tra il 13 e il 23 settembre, La Face 
poteva accertare la presenza della S. fasciata 
nelle due città e il 24 settembre ne dava comu- 
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CONFERENZE. 

La profilassi della febbre tifoide ( 1 ). 

(D. De Beasi. 17 Congresso nazionale di .Igiene). 

La profilassi del tifo (intendendo designare 
non solo l’infezione da bacillo eberthiano, ina 
anche da paratifi) è inscindibile da vasti ed ar¬ 
dui problemi di igiene urbana e rurale, quali il 
risanamento del suolo e dell’abitato, l’approvvi¬ 
gionamento idrico, le fognature, la vigilanza an¬ 
nonaria nei luoghi di produzione, di smercio e 
di consumo. In questa relazione, che ha carattere 
generale, non intendo trattare di tali argomenti, 
anche e sopra tutto perchè vi sono delle norme 
<li profilassi, per così dire extratecnioa, che co¬ 
stituiscono il perno della lotta contro il tifo e 
non hanno vincoli necessari con le grandi opere 
ed attività igieniche su nominate, ma fanno parte 
di per sè stesse. Di queste intendo parlare, che 
sono necessaria e proporzionata cornice del 
quadro: pratiche quotidiane di difesa che ogni 
cittadino può eseguire, mezzi speciali di prote¬ 
zione che egli può accettare dalle mani dei com¬ 
petenti. iNon mi nascondo che tali norme di pro¬ 
filassi, pur essendo semplici a dirsi, sono di dif¬ 
ficile attuazione pratica, sebbene con la buona 
volontà e l’illuminato spirito di disciplina che 
caratterizza la nuova era possano superarsi le 
difficoltà che si incontrano. 


Lasciamo da parte le questioni ancora avvolte 
nelle tenebre e partiamo dai capisaldi quasi uni¬ 
versalmente riconosciuti. 

1) La causa morbigena del tifo è specifica, il 
bacillo del tifo. 

2) Unica sorgente d’infezione è l’uomo, sia 
maliato o convalescente, sia guarito da pochi mesi 
•> da molti anni ( portatori• temporanei e cronici) : 
ed anche l’uomo sano che ospiti ed emetta bacilli 
specifici, sia che poi ne ammali {portatori pre¬ 
coci) sia che resti indenne ( portatori sani). 

3) Il bacillo del tifo, eliminato dall’uomo per 
le (feci e le urine può contaminare altri uomini 
(Erettamente, o per mezzo di oggetti di qualunque 
natura'dia lui o per lui usati: sono i contagi di¬ 
retti ed i mediati entro l’ambito del focolaio. 

4) Il bacillo del tifo, comunque eliminato, per¬ 
viene o prima o poi nel suolo e nelle acque di 


(1) Pubblichiamo qui, iper gentile concessione 
dell’O., un sunto della magistrale conferenza te¬ 
nuta a Fiume dal prof. De BLasi, direttore del¬ 
l’Istituto d’igiene della R. Università di Napoli. La 
conferenza verrà pubblicata integralmente a cura 
deli’Associazion e italiana fascista per l’igiene. 


superficie e può quindi passare in quelle del suo¬ 
lo e sopra alcuni alimenti. È data così, per mezzo 
di veicoli diversi, la possibilità di infezioni di¬ 
stanziate nel tempo e nello spazio dalla sorgerne, 
cioè dall’uomo malato o portatore di bacilli. 

Ciascuno di questi oapdsaldi merita una partico¬ 
lare valutazione a cui accennerò. 

Per quanto riguarda il valore enologico del ba¬ 
cillo del tifo, le nuove idee suscitale dalla possi¬ 
bilità di una fase ultramicroscopica, avrebbero 
un’indubbia ripercussione sui corollari terapeu¬ 
tici. Tralasciando la discussione scientifica e con¬ 
siderando soltanto l’importanza pratica della que¬ 
stione, è anzitutto da osservare ohe la forma fil¬ 
trabile, eventualmente esistente nell’organismo o 
nell’ambiente non avrebbe un’importanza mag¬ 
giore che la non filtrabile nella propagazione 
della malattia. L’esistenza della forma filtrabile 
spiegherebbe' i risultati negativi che si hanno 
nella ricerca del bacillo nel sangue e nelle feci. 
Ora, per quanto riguarda il sangue la ricerca 
l'atta nei primi giorni ed eventualmente ripetuta 
dà quasi sempre risultati positivi: per le feci è 
bensì vero che i risultati sono spesso negatavi, 
ma è da osservarsi che tale esame, il quale non 
è mai positivo prima della 2 a -3 a settimana, non 
può aver valore come diagnosi precoce , la più 
valevole ai fini della profilassi. Del resto, non vi 
è bisogno di ricorrere alla forma filtrabile per 
spiegare l’insueoesso degli esami delle feci, basta 
pensare al numero relativamente scarso dei ba¬ 
cilli del tifo, in rapporto allo stragrande numero 
dei germi volgari che vi sono commisti. 

I VEICOLI DEL TIFO. 

Sono, come è noto, fra i più importanti : l’ac¬ 
qua, il latte, i frutti di mare e le verdure crude. 
Sull’importanza del latte e più ancora dell’acqua, 
vi sono opinioni discordi ed estreme, da coloro 
che a tali veicoli attribuiscono quasi ogni esacer- 
bazione endemica fino a quelli che quasi negano 
loro ogni possibilità di cagionare infezioni. Non 
mi associo alla opinione di Friedberger, secondo 
cui l’acqua ed il latte sono del tutto incolpevoli : 
Luna e l’altro possono dare il tifo, sebbene sia 
da ritenersi che tale evento è, in generale, poco 
frequente per il latte e piuttosto raro per l’acqua. 
Esistono inconfutabili prove di epidemie provoca¬ 
te dall’acqua o dal latte: trattasi specialmente di 
epidemie verificantisi fuori della stagione del tifo , 
la quale coincide generalmente con l’estate e 
lìautunno. Invece deve considerarsi come un’esa¬ 
gerazione l’imputare all’acqua sempre e dovun¬ 
que le esacerbazioni stagionali, anche quando ap¬ 
paiono straordinarie. 

Quanto ai frutti di mare, è ovvio che si possa 
concludere per la loro importanza, quando : 
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parchi di coltura si trovino in prossimità di fogne 
od i frutti stessi si tengano immersi in acqua 
contaminata, ma ad ogni modo il loro significato 
epidemiologico è limitato e ben scarso in con¬ 
fronto di altri. 

Esagerata è stata anche l’imiportanza delle ver¬ 
dure crude. L’O. non nega la possibilità che esse 
siano causa di qualche caso di tifo, ma bisogna 
distinguere la semplice possibilità dalla frequen¬ 
za; ora le verdure crude rappresentano un veico¬ 
lo di minima frequenza, come è dimostrato 
anche dal fatto che la mortalità per tifo a Napoli, 
(dove si fa largo consumo di verdure crude) è 
minore che in altre città dove tale consumo è li¬ 
mitato. 

In complesso dei quattro veicoli considerati, 
quello delle verdure crude è dia ritenersi di una 
frequenza quasi evanescente; i frutti di mare 
hanno ■un’importanza che si limita a pochissime 
città ed a pochissimi cittadini. L’acqua interviene 
raramente e soltanto in pochi luoghi circoscritti : 
il latte figura con una frequenza maggiore, ma 
pur sempre piccola rispetto ad altri modi di tra¬ 
smissione. 

Alcuni dati statistici. 

L’importanza dei contatti. I portatori. 

E interessante conoscere la quota spettante, nel¬ 
le statistiche, agli accennati veicoli ed agli altri 
mudi di trasmissione. Dai dati raccolti nel 1912 
dalla Sanità pubblica tedesca risulta che su 10149 
casi, l’origdne potè essere rintracciata soltanto in 
2-475 (circa la quarta parte); fra questi 399 furono 
attribuiti all’acqua (1/6), ,309 (1/8) al latte, 141 
(1/17) ad altri alimenti. In tutti gli altri casi, cioè 
nei 2/3 del totale, fu dimostrato il contagio diret¬ 
to o mediato. Su una statistica, pure della Ger¬ 
mania, più omogenea perchè fatta da un solo 
autore e sempre con gli stessi criteri, risultò che 
«u 1397 casi, 2 erano da attribuirsi all’acqua, 59 
al latte, 22 agli altri alimenti; negli altri 1315 
(99 %) si trattava di contagio diretto. 

Pur senza applicare direttamente tali risultati 
al nostro Paese, è da ritenersi che anche da noi 
i casi di contagio diretto o mediato siano prepon¬ 
deranti. 

L’insieme cospicuo dei casi, che spuntano più o 
meno numerosi intorno ad ogni focolaio, costi¬ 
tuiscono il gran quadro epidemiologico del tifo : 
esso rappresenta non tutto il bersaglio, ma certa¬ 
mente il centro su cui dobbiamo mirare allo scopo 
della profilassi. Tutti sappiamo i pericoli del 
malati e dei convalescenti di tifo per coloro che 
li assistono o li accostano, per coloro che baz¬ 
zicano per la casa e, più che mai, per le loro fa¬ 
miglie, per i coinquilini. Pericoli diretti, per con¬ 
latto ed indiretti per mezzo degli oggetti conta¬ 


minati. Un solo malato di tifo può dunque gene¬ 
rare altri malati in breve successione ed altri 
ancora dopo essere guarito; e genera altresì por¬ 
tatoci sani che possono rimanere tali fino a che 
qualche ignota concausa non faccia ammalare 
anche loro. 

Trattasi però sempre di possibilità non di fatti 
necessariamente conseguenti, in cui entrano in 
lizza i due importanti fattori della virulenza del 
germe e della recettività, o meno, dell’organismo. 
La depressa resistenza di quest’ultimo è molto 
importante per spiegare la recrudescenza stagio¬ 
nale del tifo. 

Per quanto riguarda i portatori la maggior 
parte degli autori dà il rapporto di 2,51-3.38 di 
portatori per 100 malati; cifra evidentemente di 
molto inferiore alla realtà. La durata dell’elimi¬ 
nazione dei bacilli del tifo è varia ed arriva a 
3 1/2 anni nel 9 %. In un caso osservato dall’O. la 
cistifellea asportata chirurgicamente conteneva, 
bacilli del tifo, e questi si trovavano altresì nel 
nucleo dei più grossi cale oli jn essa contenuti : 
ora la paziente aveva avuto il tifo 28 anni prima!' 

Se vi sono però dei casi, anche tragici, di tifo 
trasmesso dai portatori, non è da ritenere ohe 
tutti siano in grado di contaminare nè che tutte 
le persone contaminate si ammalino, sicché al¬ 
cune, a loro volta, possono diventare portatori. 
È alla possibilità di rapporti occulti fra portatori 
e sani che si dovrà pensare di fronte a casi di 
tifo inesplicabili. 

L’O. fa poi la distinzione fra i portatori cro¬ 
nici , nei quali il germe del tifo si annida (nella 
cistifellea) per un processo patologico ed i porta¬ 
tori sani, in cui il germe non fa che un semplice 
passaggio attraverso l’intestino senza moltipli- 
oarvisi. Sono appunto questi portatori sani che 
costituiscono il contingente iniziale delle recru¬ 
descenze stagionali. Ogni caso di tifo dà origine 
ad un gruppo di portatori i quali, quando si 
tratta di stagione non propizia, si liberano, per 
la maggior parte, dei bacilli; al sopraggiungere 
invece dei calori estivi il gruppo degli individui 
i quali si ammalano diventa maggiore che quello 
degli individui che rimangono portatori sia per 
rammentata virulenza dei germi, sia soprattutto 
per la diminuita resistenza dell’organismo. Con¬ 
dizioni analoghe si verificano nelle truppe duran¬ 
te le grandi manovre, per effetto di fatiche straor¬ 
dinarie e di mutate condizioni di vita. 

Oltre ai disturbi dell’intestino e del fegato, più 
facili ad aversi nella stagione calda, come ci in¬ 
segna ]a fisiopatologia dei paesi caldi, e che faci¬ 
litano l’attecchimento del germe, hanno grande 
importanza le mosche, che sono un temibile vei¬ 
colo di trasmissione del tifo, come si rileva da 
numerose e note esperienze, da dati statistici, non¬ 
ché, secondo l’O. anche dal fatto che la morbosità. 
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per tifo delle classi sociali abbienti o povere è 
la stessa, appunto perchè le une e le altre esposte 
-allo stesso fattore comune, le mosche. 

Riassumendo quindi, si può dire: 

1) La più importante e frequente sorgente 
d’infezione è costituita dai malati e convalescenti 
di tifo. 

2) I portatori temporanei e cronici determi¬ 
nano nuovi contagi, ma con una frequenza di 
gran lunga minore rispetto ai malati e convale¬ 
scenti. 

3) Le prime manifestazioni stagionali sono 
•date da quei portatori sani in cui la resistenza 
organica si affievolisce sotto l’influenza di fattori 
esterni con ricorrenza stagionale. 

4) I portatori sani, che così ammalarono al 
principio della stagione, determinano i primi fo¬ 
llai della recrudescenza annuale, dai quali, per 
successivi concatenamenti, si producono nuovi 
malati, nuovi convalescenti, nnovi portatori. 

5) Durante la stagione estivo-autunnale, le 
mosche rappresentano il più importante veicolo 
d’infezione. 

Indubbiamente vi sono in queste affermazioni 
dei punti, che vanno chiariti, come è quello delle 
influenze stagionali, per concorde studio di bat¬ 
teriologi ed igienisti. 


Da quanto si è detto, appare che caposaldo del¬ 
ia profilassi rimane l’isolamento del malato, ini¬ 
ziato al più presto, mantenuto con rigore in locali 
protetti contro le mosche ed integrato da un ser¬ 
vizio continuativo di disinfezioni e da misure pre¬ 
cauzionali per le persone di assistenza e di fa¬ 
miglia. Enormi sono le difficoltà in questo campo, 
ma il miglior consiglio è di attuare frattanto ciò 
che è possibile : qualche successo si raccoglie 
sempre. Prima difficoltà è l’accertamento diagno¬ 
stico precoce, che non si fa quasi mai per pa¬ 
recchie ragioni : il medico è raramente chiamato 
sul principio, ed anch’egli spera in un primo tem¬ 
po che si tratti di febbri passeggere e non prò. 
pone subito l’emocoltura, la quale è ancora poco 
diffusa fra noi; inoltre i portatori precoci possono 
anche contagiare nel periodo di incubazione 
quando sono ancora apparentemente sani. 

L’istituzione di adatti laboratori di igiene faci¬ 
literebbe la emocultura; necessita però una forte 
spesa, mentre rimane a vincere le riluttanze dei 
famigli ari, ciò che si può ottenere soltanto con 
un’attiva ed efficace educazione igienica. 

Ad ogni modo, se non precocissimo, l’isolamen¬ 
to può farsi abbastanza sollecito. Esso deve essere 
rigoroso, proposito arduo che si può raggiungere 
pienamente soltanto con il trasporto del malato 
mi speciali padiglioni ospedalieri, che incontra 


evidentemente molta riluttanza da parte delle po¬ 
polazioni. Ed anche qui è questione di educazione 
delle masse. 

L’isolamento a domicilio può essere rigorosa¬ 
mente attuato soltanto in alcune case, ma non 
per questo dobbiamo rinunziarvi. In qualunque 
caso, il medico curante può organizzare un mo¬ 
desto ma efficace servizio di .disinfezione conti¬ 
nuativa ed istruire i famigliari nell’opera di as¬ 
sistenza, nell’uso dei disinfettanti, nelle precau¬ 
zioni per la propria incolumità. Ancora una volta 
ci troviamo di faccia un problema educativo ed 
il successo non potrà dipendere che dalla consa¬ 
pevolezza dei medici e dall’educazione igienica 
dell popolo, fedelmente alleate. 

I portatori costituiscono la seconda sorgente di 
infezione che, pure essendo molto meno frequen¬ 
te della prima, non cessa di essere importante. 
Le misure d’isolamento che si fanno attorno al 
malato hanno frattanto l’effetto di ridurne il nu¬ 
mero: per i portatori convalescenti, basterebbe 
trattenere i guariti in adatti convalesoenziarii per 
la durata di due mesi circa dopo l’entrata in 
convalescenza. Ciò è invece impossibile per i 
portatori cronici per i quali sarebbe anche assai 
malagevole lo scovamento. Sarebbe già sufficien¬ 
te oggi ricercare ed isolare i portatori fra i gua¬ 
riti di tifo negli ospedali (civili e militari) e 
nelle grandi comunità. Di particolare frequenza 
sono le donne portatrici, che sono in rapporto di 
4 ad un portatore maschio. Si comprende l’impos¬ 
sibilità di isolare le portatrici, massaie e donne 
di casa, che sono tanto più pericolose perchè am¬ 
maniscono i pasti e sono quindi tanto più esposte 
a contagiare gli alimenti. La contaminazione è 
possibile per le mani che, dopo il soddisfacimen¬ 
to dei bisogni corporali portano aderente un fra- 
stolino microscopico di feci od una frazione di 
goccie d’urina. Le massaie, tornando dalla la¬ 
trina In cucina talora non si lavano le mani, o 
le lavano male e le asciugano poi nell canovaccio 
di cucina, senza dire poi dei contatti multipli 
con i cibi, mentre le mosche portano i bacilli 
dalle mani, dal canovaccio ai cibi. Anche l’estre¬ 
ma pulizia del cesso è necessria, poiché una mi¬ 
nima traccia di dejezioni è sufficiente per atti¬ 
rare le mosche. 

Educazione igienica dunque e, più che degli 
uomini, delle donne. E ad essa sono propizi i 
tempi nuovi: le istituzioni del dopolavoro, i fasci 
femminili, i balilla, ecc. Bisogna però formare le 
maestranze per questa opera costruttiva: gli igie¬ 
nisti ed i medici dovrebbero istruire dei veri 
drappelli di propagandisti die portano fra il po¬ 
polo la parola calda suasiva e piena di fede. 

Per l’educazione igienica della donna è poi 
opportuno manovrare opportunamente il senso di 
maternità, così profondamente radicato nelle no- 
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stre donne, dalle più umili alle più nòbili. Far 

• 

comprendere ad una madre il pericolo che essa 
può far correre ai suoi figli, un malato od un 
guarito di tifo, è mettere in opera il più efficace 
strumento di persuasione. 

L’educazione igienica va naturalmente affian¬ 
cata dal graduale miglioramento delle condizioni 
di abitabilità delle case, soprattutto per ciò che 
riguarda i rapporti topografici fra cucina e la¬ 
trina, la rimozione delle materie di rifiuto e la 
provvista di acqua, affinchè siano rese facili le 
pratiche di pulizia personale e domestica che si 
pretendono. 

LE VACCINAZIONI. 

Difficile è farsi un concetto della efficacia delle 
vaccinazioni poiché questa non può desumersi 
che dalle statistiche e queste, dal canto loro, non 
sempre sono fatte a dovere, anche perchè il più 
spesso la sproporzione fra i due gruppi di vacci¬ 
nati e non vaccinati è troppo forte per permet¬ 
tere utili raffronti. 

Fra le diverse statistiche citate, sono importanti 
quelle militari tedesche del 1909 (nella spedizione 
contro gli Herreros) e quelle francesi del 1912 
nelle truppe dislocate nel Marocco. Nel primo 
caso si sono avuti 7287 vaccinati con 371 malati 
e 24 morti e 9209 non vaccinati con 906 malati e 
111 morti. Nel secondo caso 10.794 vaccinati col 
0.18 per mille di morbosità e 0.09 per mille di 
mortalità: 6293 non vaccinati con, rispettivamen¬ 
te, il 168.44 per mille e 21.13 per mille. 

Anche prendendo i risultati tedeschi, che sono 
i meno favorevoli, si vede ohe la morbosità nel 
vaccinati è due volte e mezzo minore e la morta¬ 
lità quattro volte e mezzo minore. 

Le vaccinazioni antitifiche fra la popolazione 
civile sono state fatte la prima volta dallo Sciavo 
nel 1904, mentre Vincent ha fatto le prime appli¬ 
cazioni nel 1912. È opportuno limitarle a casi spe¬ 
ciali, quali sono quelli contemplati dalle vigenti 
disposizioni. La vaccinazione per via orale è 
quella che può farsi più agevolmente fra la po¬ 
polazione civile. L’O. esamina poi la questione 
se sia o non utile vaccinare in tempo di epide¬ 
mia e conclude considerando la vaccinazione 
come un mezzo ausiliario di lotta che non ci 
esonera dall’uso di tutti gli altri — diretti ed 
indiretti — ma che è anche utile usare larga¬ 
mente in tempo di epidemia. 

Ancora discussa è la durata deH’immunità vac¬ 
cinale. 


Piamente grande, ma nonostante esse, vi sono 
ancora in Italia delle città in cui l'endemia tifica 
permane, quindi tutto quello che si può fare in 
questo campo non basta ad impedire i malefici 
del tifo. È necessaria l’educazione igienica e, an¬ 
zitutto, la cooperazione dei medici. Sono essi che 
devono, prima degli altri, amare l’Igiene e cono¬ 
scerla, in quanto che la loro missione igienica 
non è meno nobile e meno meritoria che quella 
di curare il malato. E l’O. preconizza quindi effi¬ 
caci riforme degli studi, che mettano in grado 
tutti i medici di conoscere i punti più essenziali 
delle medicine preventive. 

Il problema del tifo, purtroppo, in Italia è assai 
grave. Questa malattia è bensì diminuita fra noi, 
poiché dagli 835 morti annui per .milione di abi¬ 
tanti del triennio 1887-89, si è passati ai 256 del 
1921-23. 

Ma oltre alle riaccensioni epidemiche avutesi 
in questi ultimi anni, triste è il confronto con 
altri paesi. Nel 1891, quando la mortalità in Ita¬ 
lia era di 601 per milione, era di 292 nel Belgio, 
di 265 in Inghilterra, di 117 nella Svizzera: nel 
1920, quando da noi era di 260, era discesa a 85 
nel Belgio, a 16 nella Svizzera, a 13 in Inghil¬ 
terra! La diminuzione è stata quindi per noi del 
56 %, nel Belgio del 71 %, nella Svizzera di 86 %, 
in Inghilterra di 92 %. E nel 1920, il tifo ha fatto 
da noi un numero di vittime triplo che nel Bel¬ 
gio, 15 volte maggiore che nella Svizzera, 20 volte 
maggiore che in Inghilterra! 

Confronti tanto più amari quando si tenga pre¬ 
sente che il tifo miete maggiormente le sue vit¬ 
time non già tra i vecchi, ma nell’età ancor gio¬ 
vane e più fattiva, fra quelle che compongono la 
sostanza imponderabile, immateriale, misteriosa, 
che si chiama Anima della Patria! 

Filippini. 


09 * Interessantissima monografia : 
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L’importanza delle opere igieniche di carattere 
tecnico e della vigilanza sugli alimenti è indub- 
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SUNTI E RASSEGNE. 

CARDIOLOGIA. 

Disturbi di conduzione transitori 
nel corso del reumatismo articolare acuto. 

(Calandre. Arctì. de Card, y Hemat giugno 1928). 

Disturbi di conduzione auricolo-ventricolare nel 
corso delle malattie infettive, sono stati descritti 
da vari AA. Le infezioni nelle quali più frequen¬ 
temente si verificano tali disturbi sono la difte¬ 
rite e il reumatismo articolare acuto. 

L evoluzione di questi disturbi è varia : così 
mentre alcune volte è stato veduto succedere al- 
1 allungamento del tempo di conduzione auricolo- 
ventricolare, un automatismo ventricolare con 
dissociazione auricolo-ventricolare completo, altre 
volte invece il processo tende alla regressione 
fino al ristabilirsi completo delle relazioni crono¬ 
logiche di successione tra attività auricolare e 
ventricolare. 

•In casi più rari, infine, un’evidente dissociazio¬ 
ne auricolo-ventricolare può scomparire con la 
guarigione del processo infettivo, fatto questo in¬ 
teressante, essendo considerato il blocco auricolo- 
ventricolare completo, ordinariamente uno stato 
definitivo e irreparabile. 

L A. riferisce due casi di disturbi transitori dì 
conducibilità stabilitisi nel corso di un reumati¬ 
smo acuto. 

Nel primo caso, il disturbo -consisteva in un al¬ 
lungamento della conduzione auricolo-ventricoia- 
re, per cui la distanza fra l’onda P e l'onda R 
era il doppio del normale. A distanza di soli 4 
giorni di tempo, sotto la cura salicilica e riposo, 
relettrocardiogramma rilevò la successione delle 
onde P-R completamente normale. 

HI secondo caso riguarda un vecchio di 54 anni, 
sofferente di reumatismo articolare da vecchia 
data. Recentemente aveva avuto un nuovo attacco 
e qualche giorno dopo, la comparsa di aritmie, 
percepite dai paziente stesso. L’elettrocardiogram- 
ma rivelò una evidente dissociazione auricolo- 
ventricolare completa. Fu iniziata una cura in¬ 
tensa di salicilato di sodio (3 gr. prò die); imme¬ 
diatamente si ebbe aumento della frequenza del 
polso (70), scomparvero i dolori ed il malessere 
generale. 

Ripetuto dopo qualche giorno l’elettrocardio- 
graimma, fu notata la scomparsa completa del- 
il’automatismo ventricolare, residuando solo come 
manifestazione del processo reumatico sul siste¬ 
ma muscolare specifico, un allungamento del- 
rinitervallo P-R, in seguito inai più scomparso. 

L’A. conclude, rilevando l’importanza degli esa¬ 
mi grafici, specie elettrocardiografici in alcuni 
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stati infettivi acuti, sopratutto per quanto si ri¬ 
ferisce ai gradi minimi di alterata conducibilità, 

non rilevabili certamente con i comuni metodi di 
esplorazione. 

Lno studio sistematico di questi infermi acuti, 
metterà senza dubbio, in evidenza una serie di 
alterazioni funzionali cardiache, che oggidì pas¬ 
sano -inavvertite. [ 

La possibilità che una dissociazione auricolo- 
ventricolare completa possa retrocedere ed anche 
scomparire nel corso di una malattia infettiva, 
indica cha la funzione conduttrice del fascio dì 
Hi®, Può, in alcune occasioni, interrompersi per 
un certo tempo, senza che si determinino distru¬ 
zioni irreparabili. 1 

Le fibre del sistema di conduzione ohe persi¬ 
stono intatte possono ristabilire la conduzione, 
non 1 appena vengano a cessare altre influenze 
perturbatrici (lesioni infiammatorie di vicinanza, 
inibizioni di ordine tossico-infettivo, eco.). 

Circa la questione poi se tali casi nei quali si 
è osservata una dissociazione auricolo-ventrico¬ 
lare possono, per l’avvenire, andare soggetti a 
nuovi e più definitivi disturbi della loro conduci¬ 
bilità, l’A. ritiene che tale affermazione non pos¬ 
sa essere fatta che dopo un’osservazione prolun¬ 
gata di molti anni dall’inizio del disturbo pri¬ 
mitivo. 

A. Pozzi. 

I segni clinici dell’insufficenza funzionale 

della tricuspide. 

(Giroux e Katsilabros. Le Bull. Méd., 20 giu. 1928). 

I 

Laubry ha insistito in questi ultimi tempi sulla 
prognosi quasi fatale dell’insufficienza del ventri¬ 
colo destro. Egli ha nello stesso tempo messo in 
dubbio il valore dei segni clinici della insuffi¬ 
cienza funzionale della tricuspide. Gli AA. vo¬ 
gliono col loro lavoro, basandosi su due casi in 
cui la diagnosi fu posta in vita e poi confermata 
all'autopsia, analizzare di nuovo il valore di que¬ 
sti segni clinici. 

In ambedue i casi l’insufficienza funzionale del¬ 
la tricuspide fu l’ultimo fenomeno della insuffi¬ 
cienza cardiaca progressiva, ed i segni clinici 
dell’una si confondevano con quelli dell’altra. 
Prima dei lavori di Laubry si descrissero per 
lungo tempo come segni certi: il soffio sistolico 
sull’appendice xifoide, ed il polso venoso ed epa¬ 
tico di tipo ventricolare. 

Il soffio sistolico della regione xifoidea è dolce 
e transitorio in opposto a quello dell’insufficienza 
organica che è rude e transitorio. Secondo Laubry 
e scuola, invece il soffio xifoideo non sarebbe 
che quello prodottosi per una insufficienza orga¬ 
nica o funzionale della mitrale che si propaghe¬ 
rebbe all’apofisi xifoide, a causa di una speciale 
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rotazione del cuore dilatato. Il soffio del'la insuf¬ 
ficienza funzionale della tricuspide sarebbe raris¬ 
simo, perchè, secondo questo A., quando il ven¬ 
tricolo destro si dilata non ha più la forza suffi¬ 
ciente a produrre il soffio. Di più la forte pres¬ 
sione del sangue neUForecohietta destra, e altri 
fattori si opporrebbero alla produzione del soffio. 

Queste discussioni non mettono però in dubbio 
la esistenza della insufficienza tricuspidiana fun¬ 
zionale, sebbene essa si debba ritenere rara. Que¬ 
sta rarità proviene dal fatto, che l’insufficienza 
cardiaca progressiva, contrariamente a quanto si 
credeva fino a questi ultimi anni, può prodursi 
senza la minima dilatazione del ventricolo destro. 

Analizzando accuratamente il soffio xifoidieno 
gli AA. sono stati colpiti dalla differenza di to¬ 
nalità con il soffio mitrale, derivante dal fatto 
die esso aveva per caratteristica di prodursi sotto 
Forecc-hio. La superficialità del soffio xifoidieno 
si dovrebbe, secondo essi, ritenére come un carat¬ 
tere speciale alla insufficienza funzionale della 
tricuspide. Questo carattere superficiale manche¬ 
rebbe ai soffi propagati dalla mitrale. 

Anche l’esame del polso venoso delle giugulari 
è di grande interesse. Si ritenne per molto tempo 
come patognomonico della insufficienza funzio¬ 
nale della tricuspide il polso venoso vero, o ven¬ 
tricolare, consistente nella esistenza di battiti si¬ 
stolici delle giugulari. 

Gli AA. han notato che se la distensione sisto¬ 
lica delle vene è semplicemente conseguenza di 
stasi, non può aversi mobilitazione del sangue 
dal basso in alto nelle vene. Se, al contrario, 
questa distensione è prodotta rial reflusso del 
sangue attraverso la tricuspide dilatata, la mobi¬ 
lizzazione è possibile, e di più con la pressione 
esercitata sulle giugulari mediante uno stetosco¬ 
pio, si può provocare un soffio. 

Essi ritengono quindi die la constatazione di 
un soffio sistolico venoso provocato secondo la 
tecnica che noi abbiamo esposta possa dirimere 
l’origine del polso vero venoso creata da sem¬ 
plice stasi da quello per reflusso auricolo-ventri- 
colare. dovuto a insufficienza funzionale della 
tricuspide. 

I.. TONELLI. 

UROLOGIA. 

L’epitelioma primitivo 
delPnretra perineale nell’uomo. 

(R. Wurmser. Journal d'Urologie medicale et ' hi- 

rwrgicale , dicembre 1927). 

L’epitelioma primitivo dell’uretra è un affezio¬ 
ne piuttosto rara; se ne conoscono circa >00 casi 
fra uomini e donne. Negli uomini la localizza¬ 
zione perineale, oltre ad essere la più frequente, 


è anche quella più interessante in rapporto prin¬ 
cipalmente alla difficoltà diagnostica, che pre¬ 
senta. Esso si osserva generalmente nell’età me¬ 
dia, e come fattore etiologico ha grande valore 
l’elemento infiammatorio, sopratutto cronico e 
seguito da restringimento. Nel 60% dei casi si 
trova la blenorragia pregressa, con o senza re¬ 
stringimento. Grande importanza si attribuisce 
anche alle irritazioni croniche da cateterismo ri¬ 
petuto, ed alla degenerazione maligna di polipi 
uretrali. Anatomo-patologicamente si tratta quasi 
sempre di epiteliomi a cellule piatte con globi 
epidermici: ma a dispetto di ciò l’evoluzione è 
estremamente maligna, avvenendo la generaliz¬ 
zazione con grande rapidità. La neoplasia invade 
prima le pareti dell’uretra, poi i tessuti vicini; 
bulbo, corpi cavernosi, vescica, prostata; soprav¬ 
vengono fatti di periuretrite, ascesso urinoso, fi¬ 
stole. L’invasione ganglionare (inguinali, iliaci) 
è precoce. 

iLa diagnosi all’inizio è difficilissima, l’espe¬ 
rienza però insegna che ci si deve pensare sem¬ 
pre anche in presenza di fatti banali da restrin¬ 
gimento, e fare le ricerche in proposito. Fra i 
fatti clinici, i disturbi disurici non hanno nulla 
di caratteristico; e la stessa tumefazione perinea¬ 
le, data dalla neoplasia, può indurre nell’errore 
classico di esser presa per un ascesso urinoso. 

E da osservare però che ]a tumefazione dell’epi¬ 
telioma ha una consistenza duro-fibrosa ed in¬ 
globa l’uretra in loto. Il dolore, più vivo nella 
neoplasia che nel restringimento semplice, spe¬ 
cialmente se si presenta al di fuori della min¬ 
zione, con irradiazioni ed associato all’uretrorra- 
gia, assume un grandissimo valore diagnostico. 

Spesso oltre alFuretrorragia, che segue volen¬ 
tieri a sondaggi, si osserva uno scolo tenace -e 
persistente, più o meno purulento, del quale a 
prima vista ci sfugge la causa. Infine le fistole, 
precedute da fatti di periuretrite, ben presto as¬ 
sumono carattere nettamente neoplastico. In re¬ 
lazione alfa molteplicità di modi d’insorgenza del¬ 
l’affezione e della diversità dei quadri clinici evo¬ 
lutivi, il principio da porre, in fatto di epitelio¬ 
ma uretrale, è quello di pensarci sempre, e ciò 
in una fase precoce. Disgraziatamente la diagnosi 
si pone 1-2 anni dopo l’inizio della malattia, 
quando un intervento radicale utile non è più 
possibile. 

Gli autori insistono, per la diagnosi, sulla coe¬ 
sistenza di un’età relativamente avanzata con 
l’assenza di blenorragia pregressa in un indivi¬ 
duo con segni di restringimento; però, se questa 
associazione indubbiamente ha grande valore, non 
bisogna dimenticare l’estrema frequenza di ure¬ 
triti nell’anamnesi. Si terrà conto dei dolori, so¬ 
pratutto se essi sono violenti, anormali per un 
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restringimento semplice; e dell’uretrorragia spon¬ 
tanea, o più spesso provocata da cateterismo e 
d’intensità sproporzionata. Si ricorrerà all’esame 
microscopico della secrezione uretrale, alla biopsia 
(difficile), aH’uretroscopia ed alla uretrograjia. 
(La quale è di grandissimo aiuto ed a torto è 
stata, secondo me, dimenticata dall’A.). 

Per evitare l’errore bisogna esaminare accura¬ 
tamente tutti i casi di minzione dolorosa. 

La prognosi finora, in rapporto alla tardività 
della diagnosi, è stata sempre infausta, tutti gli 
interventi sono stati seguiti da recidiva: la morte 
avviene per infezione urinosa, cachessia, meta¬ 
stasi. 

L’A. dopo aver distinto tre forme cliniche: uri- 
nona, dolorosa, ernaturica, riferisce tre casi ine¬ 
diti di propria osservazione. 

Riguardo alla cura, se si facesse la diagnosi 
all’inizio, ci si potrebbe limitare ad un’eretrecto- 
mia estesa, associata all’ablazione dei gangli. 
Nelle forme di già estese il trattamento chirurgi¬ 
co si associa con vantaggio alla radium- e radio- 
terapia. 

V. Lozzi. 

Le pericistiti flemmonose diffuse. 

(F. Legueu. Journal d'Urologie Médicale et Chi- 
rurgicale, febbraio 1928). 

L’A. dopo aver riferito quattro casi di perici- 
stite flemmonosa diffusa consecutivi a lesioni 
uretro-prostatiche, che vengono ad aggiungersi al 
primp caso, comunicato dall’A. stesso nel 1913, fa 
un quadro completo della malattia. 

Per la patogenesi : si trova sempre la presenza 
di un restringimento uretrale; nè la periuretrite 
anteriore, nè la prostatite suppurata sono lesioni 
iniziali e necessarie. Lo schema dell’invasione 
non obbedisce aH’anatomia delle aponeurosi. La 
infiltrazione flemmonosa non si fa nello spazio 
di Retzius, ma dietro l’aponeurosi ombelìco-peri- 
vescicale nel tessuto cellulare perivescicale. Per 
la microbiologia : non si sono mai trovati anae¬ 
robi, generalmente trattasi di associazioni bat¬ 
teriche. 

Clinicamente possiamo distinguere tre varietà 
di forme: 

Nella prima coesiste la periuretrite flemmono¬ 
sa diffusa perineo-scrotale. 

•Nella seconda i fatti esterni sono localizzati 
solo intorno all’anp. 

Nella terza non v’è nulla di esterno. 

I segni che ci permettono di riconoscere la le¬ 
sione sono: 

1) l'alterazione grave, dello stato generale; 

2) l’alta elevazione termica; 


3) dolori all’ipogastrio spontanei ed alla pres¬ 
sione, con un senso di difesa, e scarso edema 
cutaneo. 

Per la terapia occorro aprire lo spazio peri ve- 
scicale precocemente per via ipogastrica, ed even¬ 
tualmente associare una o due controaperture pe¬ 
rineali 

E utile in questi casi associare Fuso di sieri 
anti-gangrenosi, ecc. 

t*g • • * * • * * | 

V. Lozzi. 

Lesioni infiammatorie della vescica 
simulanti nu neoplasma. 

(J. Jachson e ;W. Lowe. Surg. Gyn. et Obst., 1927). 

Gli AA. riportano tre casi di lesioni tubercolari 
vescicali che all’esame cistoscopico davano un re¬ 
perto di neoplasma. 

Nel I caso si trattava ai un tubercoloma solita¬ 
rio, posto in corr. dello sbocco ureterale s. senza 
lesioni tubercolari apprezzabili del rene corrispon¬ 
dente, nè altre lesioni della vescica. Però la lunga 
occlusione ureterale aveva posto in parte fuori uso 
il rene. Non vi era reperito di bacilli nell’urina. 

Negli altri 2 casi si trattava di lesioni specifiche 
degli annessi di destra con diffusione alla parete 
vescicale su cui protrudeva una tumefazione di 
aspetto neoplastico. 

Nei tre casi la. cura è consistita nell’estirpazione 
per via transvescicale con guarigione completa e 
rapida. 

Vittorio Ghiron. 

Sulla diagnosi precoce dei tumori renali. 

(J. Gottlieb. Journal d'Urologie Médicale et Chi- 
rurgicale, sett. 1927). 

L’A. giustamente, partendo dal concetto, che, per 
una diagnosi precoce di tumore renale, non si può 
fare affidamento sui segni classici di questa lesio¬ 
ne, sia perchè tardivi, sia perchè incostanti, insi¬ 
ste nel proporre, come mezzo d’indagine sicuro, 
la pielografìa combinata al pneumorene. Con que¬ 
sti mezzi, infatti, è quasi sempre possibile rilevare 
le alterazioni, indotte dall’accrescimento del tumo¬ 
re e sulla pelvi, e sul contorno renale. Se si com¬ 
pleta poi l’indagine con una pieloscopia e nefro- 
scopia, si avranno criteri per giudicare del modo 
di riempimento e svuotamento della pelvi, e delle 
eventuali aderenze contratte dal tumore. 

Nella Clinica di Roma usiamo correntemente di 
questi mezzi, che la pratica ci ha dimostrati som¬ 
mamente utili. 


V. Lozzn 
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Léri. Klippel, Sérieux, Miguot, Peron. Malattie 
del Cervello. Traduzione del dott. Dalma. Unione 
Tipografico - Editrice Torinese, Torino. Prezzo 
L. 30. 

Questo volume, ohe fa parte del Nuovo Trattato 
dì Medicina e Terapia diretto da Garnot e Lere- 
boui’llet, tratta la commozione, l’.emorragia, il 
rammollimento, la sifilide, i tumori e l’ascesso 
del cervello, nonché la paralisi generale. 

La molteplicità degli autori (il capitolo della 
paralisi generale è compilato da tre autori) non 
conferisce organicità ed armonia all’opera, nella 
quale notasi questa sproporzione. Tuttavia la 
trattazione è esauriente, chiara, aggiornata, tale 
da mettere al corrente il lettore di tutte le qui- 
stioni di patogenesi, di anatomia e di clinica, 
relative ai singoli argomenti. Dr. 

Binswanger e Siemerling. Trattato di Psichiatria. 
Traduzione del dott. Dalma. Editore F. Val lardi, 
Milano. Prezzo L. 75. 

In questo trattato che è stato compilalo olire 
che dai due distinti alienisti su indicati, anche 
dai dottori Sohultze, Hoche, Westphal e Wollen- 
berg, si potrebbero rilevare le mende che si at¬ 
tribuiscono a tutte le opere scritte in collabora¬ 
zione. Ma i pregi di chiarezza e di compiutezza 
fanno sorvolare su queste mende. Molto ben trat¬ 
tati sono i disordini mentali che si verificano nel 
corso delle malattie somatiche, delle infezioni so¬ 
pratutto. Dr. 

Pir.cz. Die aufangstadien der wiehligsten Geistes- 
krankheiten. Editore Springer, Vienna. Prezzo 
marchi 1.70. 

Un questo manualetto della collana per i me¬ 
dici pratici sono esposte e sobriamente commen¬ 
tate le prime manifestazioni cliniche della para¬ 
lisi progressiva, della demenza senile, dell’arte¬ 
riosclerosi cerebrale, della paranoia, della demen¬ 
za precoce, della malinconia, della mania, del- 
l’alcoolismo. Dr. 

R. Deron. Le syndrome maniaque. Editori G. Doin 
e C., Parigi. Prezzo Fr. 55. 

In questo grosso volume è ampliamento trat¬ 
tato l’argomento della sindrome maniaca, sempre 
discusso e ancora discutibile. 

L’<A. espone concezioni proprie e originali di¬ 
verse da quelle oramai ritenute classiche del 
Rraepelin. Egli ritiene che la mania consiste es¬ 
senzialmente in un disturbo dell’attenzione per 
cui i processi mentali diventano instabili con il 
conseguente difetto di adattamento. 

Il lavoro è essenzialmente clinico. Sono chia¬ 
ramente descritte le forme della malattia, i sin¬ 
goli sintomi, l’evoluzione, gli esiti. Dr. 
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Marburg. Der Schlaf , seine Stòrungen und deren 
• Behandlung . Editore Springer, Menna. Prezzo 
marchi 1.50. 

In questo volumetto dopo aver accennato alle 
più accreditate teorie sul sonno e sui suoi carat¬ 
teri fondamentali, l’A. espone le cause dei di¬ 
sturbi del sonno, le loro varie forme, e le altera¬ 
zioni del sonno nelle varie malattie. Uno speciale 
capitolo è dedicato ai disturbi del sonno dei 
bambini. 

Particolarmente culate a scopi essenzialmente 
pratici sono le trattazioni sulla diagnosi differen¬ 
ziale e la terapia. 

DR. 

Gemelli. Contributi del Laboratorio di Psicologia 
e Biologia. Società Editrice « Vita e Pensiero », 
Milano. Prezzo L. 40. 

Questo volume documenta l'attività del labora¬ 
torio di psicologia e biologia dell’Università Cat¬ 
tolica del S. Cuore. Vi si trovano pubblicati i 
seguenti lavori compiuti nell'anno accademico 
1926-1927 : 

1. Necchi : Ricerche medico-statistiche sui fan¬ 
ciulli anormali. 

2. Pastori : Pineali accessorie e relazioni tra 
gli organi pineale e subconnessurale. 

3. Pastori: Qualche osservazione sulle calcifi¬ 
cazioni pineali. 

4. Ricerche ed osservazioni sull’idea di Dio 
nel fanciullo. 

5. Vacino: Contributo allo studio delle imma¬ 
gini eidetiche. 

6. Gemelli : Introduzione allo studio della per¬ 
cezione. 

7. Gatti: Di un’illusione nel campo delle sen¬ 
sazioni cinestetico-tattili. 

8. Gatti: I complessi visivi per presentazione 
successiva delle singole parti. 

9. Zama: La percezione tattile della donna. 

10. Gemelli: Contributi allo studio della per¬ 
cezione. 

DR. 

P. Capasse. Commemorazione di Leonardo Bianchi. 
Piccola Biblioteca di Propaganda eugenica, Na¬ 
poli. Prezzo L. 5. 

In questo elegante volumetto sono pubblicati 
pensieri sul Maestro, di Morselli, Loria, Sergi, 
Bracco, Castellino, Lustig, De Nicola, Mingazzini, 
Marghieri, Niceforo, Russo, Cabrini, Graziani, 
Fragnito, Sgobbo, La Pegna, Sciutd, Piccinnino, 
Zuppa. 

Quindi sono riprodotti pensieri di Leonardo 
Bianchi riferentisi all’eugenica ed all’educazione, 
ed infine l’ultima sua conferenza sull’iperpopola- 
zione e l’eugenica. 

DR. 
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I CONGRESSI DI MEDICINA E CHIRURGIA. 


XXXIV Congresso di Medicina Interna. 

Roma, 12-15 ottobre 1928. 

L’inaugarazioiie. 

Alle ore 9,30 del 12 ottobre nell’Aula della 
R. Clinica Medica al Policlinico Umberto 1 di 
Roma ha avuto luogo l’inaugurazione del 34° Con¬ 
gresso della Società Italiana di Medicina Interna. 

Erano presenti quasi tutti i clinici e patologi 
medici delle Università Italiane, S. E. il generale 
Gualdi per la Sanità Militare, il prof. A. Messea 
per la Sanità Pubblica, il prof. Pecori per l’Uf¬ 
ficio d’igiene, e numerosi soci ed aderenti con¬ 
venuti da tutte le parti d’Italia. Ha preso per 
primo la parola il Presidente della Società sena¬ 
tore Maragliano phe ha pronunziato il seguente 
discorso : 

Poche parole in questo inizio dei nostri lavori. 

Negli anni decorsi, seguendo una consuetudi¬ 
ne invalsa, nei vari paesi, in occasioni consimili, 
all’inaugurarsi delle nostre riunioni, spesso- ho 
trattato qualche argomento di attualità. Non lo 
farò oggi. 

Tutto quello che sà di accademico deve oggi 
eliminarsi nelle riunioni destinate come queste 
nostre, a registrare infatti via via conquistati dal¬ 
la attività produttiva dei lavoratori paesani. Ed 
oggi dobbiamo essere orgogliosi al constatare che 
valorosi lavoratori abbondano nelle scuole clini¬ 
che italiane e la produzione a registrarsi è ec¬ 
cellente e copiosa. 

E però a desiderarsi tuttora nei nostri lavora¬ 
tori, più vivo il sentimento della nazionalità 
scientifica, troppo torpido ancora fra noi. Lo dis¬ 
si più volte, mi ripeto: lo so, ma non mi, ristarò 
mai dal ridirlo finché durerà rammirazione cie¬ 
ca, non frenata, dalla critica, per ogni cosa fora- 
stiera, anche quando essa è riproduzione lontana 
di cose italiane, da tempo insegnate in Italia. 

Il brutto vezzo continua e lo vediamo proprio 
di questi giorni riguardo al valore che va attri¬ 
buito all’alimentazione epatica nel trattamento 
delle anemie. Questo fu dimostrato sperimental¬ 
mente e clinicamente in modo inconfutabile e pre¬ 
ciso or sono più che vent’anni da Castellino. Per 
più di vent’anni questa scoperta venne dimenti¬ 
cata in Italia ed è presa in considerazione ora 
solo, dopoché osservatori stranieri ce la rimandano 
come cosa loro, col compiacente consenso nostro. 

E forse è ancora a desiderarsi una maggiore 
disciplina, nel coordinare la produzione alle fina¬ 
lità della clinica. 

Guido Baccelli or sono 40 anni, aprendo i la¬ 
vori del nostro primo Congresso, disse: « Ciò che 
ha sempre distinto i cultori della medicina italia¬ 
na è quel giusto eccletismo che prendendo il buo¬ 
no, ovunque deriva, non spezza il filo dei se¬ 
coli e non trasmoda in un solo avviamento ». 


Parole ammonitrici queste che non si dovreb¬ 
bero mai dimenticare. 

Di questi ultimi tempi però si parla spesso e 
troppo leggermente di decadenza delle cliniche me¬ 
diche italiane. E, dico, leggermente, perchè il va¬ 
lore scientifico loro non decade ma sempre più si 
eleva. Se, ed* è vero, l’istruzione pratica dei gio¬ 
vani difetta sempre più, è colpa del modo con 
cui sono ordinati gli studi nelle facoltà mediche. 
In esse agli insegnamenti applicati non è data 
quella parte di tempo e di mezzi che devono ave¬ 
re ; oggi si arriva al punto che è fatto possibile 
conseguire la laurea in medicina senza avere su¬ 
perati gli esami di qualche clinica, anche di quel¬ 
la medica, potendosi farne a meno, poiché come 
bene sapete, si richiede non la qualità delle prove, 
ma il numero. Questi ordinamenti bisogna muta¬ 
re e non pensare a sminuire la clinica del com¬ 
pito suo: quello di addestrare i giovani alla co¬ 
noscenza pratica dei malati e dei morbi, creden¬ 
do invece possibile che essi possano acquistarla 
fuori di esse. 

Per tal modo si ricadrebbe in queU’empirismo 
degradante, che faticosamente fu onerato e che 
non dovrebbe più mai ritornare. 

La clinica è la sola scuola, per eccellenza, di 
medicina pratica, per l’applicazione dello scibile 
biologico, a conforto e difesa della vita umana, 
altrimenti essa non avrebbe ragione di essere e 
sarebbe una ripetizione delle scuole di patologia 
generale. ~i 

Lo sappiano i moderatori supremi della coltura 
nazionale e lo ricordino i Maestri cui le cliniche 
sono affidate. 

E urgente, quindi, che si modifichi l’ordinamen¬ 
to degli studi medici, è necessario che gli inse¬ 
gnamenti applicati, abbiano la posizione che de¬ 
vono avere. 

Ma se si vuole giungere ad una seria riforma si 
usino procedimenti diversi da quelli seguiti finora. 

Da un quarto di secolo i vari Ministri della 
Pubblica Istruzione, via via hanno affidato a Com¬ 
missioni composte di elementi accademici il com¬ 
pito di prepararle, ma poi la massa accademica, 
a sua volta consultata, è sempre insorta contro 
di esse, le ha rovesciate. 

Se le riforme, e non può esservi dubbio, devono 
essere coordinate allo spirito nuovo del regime, 
ed indirizzate a soddisfare esigenze reali, superan¬ 
do ogni ideologia accademica, pur rispettando si 
intende gli interessi dell’alta coltura, si studino e 
si applichino con metodo fascista, non con quella 
procedura demo-liberale, che il regime ha ormai 
condannato. 

Poiché lo stato fascista è stato autoritario e 
non ripete da alcuna forza estranea, neppure dal 
popolo la sua potestà di comando, questa la espli¬ 
chi indipendentemente, al di fuori e sopra ogni 
influenza accademica, onde coordinare allo spirito 
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nuove l’organamento della- istruzione superiore, 
aove lo spirito dello stato fascista non è fino ad 
Oggi pur anco penetrato. 

E questa la ennesima volta — non si enumerano 
ormai più — che per bontà vostra ho l’onore di 
presiedere ai vostri lavori. Mi pare che ormai ba¬ 
sti. Non sono stanco: no — non sono invaso da 
quello scetticismo che invade spesso gli uomini 
nella tarda età: no. E sempre viva in me la po¬ 
tenza di lavoro, viva la fede nella scienza e nei 
suoi immancabili trionfi; fede nella disciplina no¬ 
stra, destinata, come disse qui un giorno Guido 
baccelli, ad elevare la intrinseca nobiltà del sa¬ 
pere, colla diffusa utilità di questo. 

• \ 

E certo grande il fascino che esercita in me 
questa periodica convivenza con tanti cari col¬ 
leglli che vidi crescere in valore nel corso degli 
anni e divenire Maestri illustri ed autorevoli con¬ 
tinuatori nostri; e la convivenza con tanti gio¬ 
vani che trionfalmente si avviano all’alta mèta. 
Non rinuncerò certo alla gioia che mi dà il fremito 
di vita nuova che sprigionali tesi dalle vostre ver¬ 
di energie, stimola le mie. Ma potrò sempre bear¬ 
mi in questa gioia come gregario. A voi tutti 
Maestri dell’oggi e del domani il saluto del cuore. 

Alla fine del discorso, il sen. Maragliano è stato 
vivamente applaudito dai presenti, dopodiché ha 
dichiarato senz’altro aperta la seduta dando la 
parola al prof. Luigi Ferrannini che ha svolto la 
seguente relazione. 

Diuresi e diuretici. 

Esame e valutazione dei fattori extrarenali. 

Prof. Luigi Ferrannini (Cagliari). 

( Conclusioni ). 

Scrivevo, nel redigere la mia relazione quando 
non ancora sapevo come si sarebbe regolato il mio 
correlatore nel delimitare i fattori renali della 
diuresi, che « non è possibile distinguere netta¬ 
mente i fattori renali da quelli extrarenali; per¬ 
chè se è facile stabilire quali sono i fattori pro¬ 
prio renali come quelli dipendenti dall’attività 
dell’epitelio tubulare, e quali sono i fattori esclu¬ 
sivamente extrarenali come quelli che riflèttono 
l’apporto di materiale per l’attività del rene, non 
è egualmente facile assegnare albumi od all’altra 
categoria alcuni altri fattori come quelli che, pur 
essendo pei - origine estranei al rene, agiscono in 
certo qua] modo modificandone lo stato anatomico 
o funzionale ». Prevedevo, quindi, che in parec¬ 
chi punti noi due ci saremmo incontrati, fortu¬ 
nati entrambi se non ci fossimo trovati l’uno con¬ 
no l’altro. 

Ed il sistema nervoso fatalmente doveva essere 
il campo nel quale più facilmente noi saremmo ve¬ 
nuti in contatto. Il sistema nervoso, in un modo 
o nell’altro, tiene sotto la sua dipendenza tutte le 
funzioni dell’organismo: e, per quanto' sia asso¬ 
dato che il rene può continuare ad assicurare la 
depurazione urinaria e perfino adattar la diuresi 
allo stato momentaneo di idratazione dell'organi¬ 


smo anche quaudo il suo sistema nervoso è di¬ 
strutto; pure mentre Zoja brillantemente sostie¬ 
ne che il rene ha un’innervazione vasomotrice ed 
una sensitiva ma non è dimostrato che ne abbia 
anche una secretrice, Asher e La sua scuola pos¬ 
sono sostenere di aver dimostrato l’esistenza di 
nervi puramente secretori per i reni. E pare che 
tra le due funzioni del rene — quella di eliminare 
i prodotti del ricambio e quella di regolare l’eco¬ 
nomia dell’acqua e del cloruro sodico — quest’ul¬ 
tima risente maggiormente gli impulsi nervosi: 
tanto che Amba-rd con E. Mingazzini ed altri può 
sostenere che il sistema nervoso agisce non sulle 
costanti ma sulle soglie, e per ciò paragonare la 
secrezione renale a quelle amministrazioni in cui 
il direttore abbandona agli organi amministrativi 
gli affari ordinarli (costanti secretrici per le so¬ 
stanze escrementizie, come l’urea) riservandosi il 
controllo per. gli affari importanti (soglie'per le 
sostanze «‘he- importano alfa vita cellulare). 

Sul complesso meccanismo della regolazione ner¬ 
vosa della diuresi possono agire gl’influssi psichi¬ 
ci come nella poìiuria emotiva e gli stati di ecci¬ 
tazione o depressione cerebrale attraverso i cen¬ 
tri mesencefalici localizzati nei nuclei della base 
e più specialmente presso il tuber cinereum e la 
regione opto-peduneolare, i quali governano non 
salo la secrezione renale ma anche il ricambio in¬ 
termedio idrico e salino: verso questi centri gli 
stimoli psichici restano bloccati dopo l’encefalite 
e sotto l’azione del mediale. 

Ed essi — siccome alla pari di tutti i centri 
delle funzioni vegetative, sono sotto l’influsso mo¬ 
deratore della corteccia cerebrale —, quando tale 
influsso viene meno, come nella narcosi da pa¬ 
i-aldeide (e forse anche da alcool, idrato d’ami le¬ 
ne, idrato di cloralio) e nelle lesioni distruttive 
della corteccia, restano sovreccitati per cui la diu¬ 
resi quindi aumenta. Il cloretone, invece, (e così 
anche il veronale ed il luminale) li deprime, cioè 
ne abbassa l’eccitabilità e li rende così meno sen¬ 
sibili agli stimoli periferici. Congruo ed adeguato 
stimolo per questi centri e l’abbassamento del con¬ 
tenuto acquoso del sangue, donde l’impulso ai 
tessuti a spingere più acqua nelle vie sanguigne 
e lo stimolo della sete. 

Gli impulsi da questi centri arrivano al rene at¬ 
traverso lo splancnico ed i nervi renali. E le ri¬ 
cerche sperimentali di Asher e della sua scuola 
han dimostrato anche per il rene l’antagonismo 
vago-simpatico facendo ritenere che lo splancnico 
ed il simpatico portino fibre inibitrici ed il vago 
fibre stimolatoci per la diuresi, ciò che è stato 
confermato anche da Condo rei li e da Pende: la 
pilocarpina, che eccita il vago, fa aumentare la 
secrezione urinaria, l’atropina, che lo paralizza, 
inibisce la diuresi. Per tal modo, essendo l’elimi¬ 
nazione renale dell’acqua favorita dal vago, i sog¬ 
getti con ipereccitabilità del vago renale presen¬ 
tano poìiuria abituale e crisi di poìiuria in se¬ 
guito ad emozioni (urine spastiche a basso peso 
specifico) e gl’ipertesi hanno poìiuria notturna 
(crisi vagali notturne). 
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Ma non tutti riconoscono al vago un’azione ec¬ 
cito- secretrice per il rene. Ancora diversi iattori 
disturbano per un giudizio sicuro intorno all’in- 
ilusso vegetativo sulla funzione renale: il tono 
dell’individuo più in rapporto col vago o col sim¬ 
patico, la temporanea prevalenza dei componenti 
antagonistici per l’eccitazione del vago o del sim¬ 
patico, le interferenze d’azione di questi due si¬ 
stemi nel complesso meccanismo della diuresi, inol¬ 
tre diverse eliminazioni extrarenali (aumento o 
diminuzione della secrezione del sudore, ecc.). 

Con la regolazione nervosa della diuresi ha così 
stretti rapporti quella endocrina da costituir qua¬ 
si un unico sistema nervoso-ormonico, che agisce 
specialmente sulla composizione sanguigna e , di¬ 
rettamente sugli elementi renali. 

A parte le interpetrazioni di Schlayer e spe¬ 
cialmente di Camus e Roussy, i quali sosten¬ 
gono che i centri della diuresi nella regione opto- 
peduncolare e nel pavimento del III ventricolo 
funzionano sotto lo stimolo del secreto ipofisario, 
che vi giunge attraverso l’infundibolo ed il tuber 
cinereum, è certo che specialmente il lobo poste¬ 
riore dell’ipofisi inibisce la diuresi, ed a sua volta 
la secrezione dell’ormone antidiuretico della neu- 
roipofisi — la pi fui trina — e sotto l’influsso delle 
parti più alte del cervello e può esser modificata 
a neh’essa per via psichica: nei cani eccitati per 
la presentazione di un gatto, secondo Pick e Mo- 
litor, in pochi minuti si ha notevole aumento del¬ 
la pituitrina nel liquido della cisterna, ciò che 
per lo meno contribuisce all’inibizione della diu¬ 
resi che allora si suole avere. La pituitrina, che 
ha pure un’azione immediata sui rene, agisce 
principalmente sulla regione ipotalamica verosi¬ 
milmente lo stesso dove per la diuresi agiscono 
gl’influssi psichici e corticali: l’azione diuretico- 
frenatrice della pituitrina manca infatti quando 
i centri mese lice f alici, della diuresi son lesi: rie¬ 
sce più o meno insufficiente quando quei centri 
sono ipereccitabili, e quindi anche quando pel¬ 
ila rcosi od altro è eliminata l’azione moderatrice 
della corteccia cerebrale, per cui occorre prima se¬ 
darli con la valeriana o l’oppio od altri opportuni 
narcotici, come si fa nel diabete insipido, e poi 
somministrare la pituitrina perchè questa possa 
esplicare la sua azione. Però la narcosi paraldei- 
dica, come ho detto, non attenua, anzi esagera per 
lo più la diuresi acquosa, invece la narcosi clo- 
retonica la limita; ma, se si combina l’azione del 
cloretone con quella della paraldeide, la diuresi re¬ 
sta maggiormente inibita e la pituitrina, che nella 
profonda narcosi paraldeidica non inibisce la diu¬ 
resi, conserva immodificata la sua azione inibi¬ 
trice sia nella narcosi cloretonica sia in quella 
combinata paraldeido-cloretonica. 

L’adrenalina fa pure diminuire la secrezione 
urinaria, come l’insulina, la colina, l’istamina, l’er- 
gotamina: i prodotti tiroidei e paratiroidei la 
stimolano come la secretina,. 

F questo il sistema di regolazione centrale del 
ricambio acquoso: esso ha per compito di aggiu¬ 
stare gli impulsi nervosi ed ormonici in modo da 


mantenere un determinato contenuto d’acqua nel 
sangue e nei tessuti tra gli estremi opposti di mi 
edema universale determinato da un alto grado di 
iperpituitarismo come nel caso-di Jungmann e di 
un diabete insipido per un’opposta condizione ipo- 
lisaria. 

Ma. oltre l’influsso del sistema nervoso-ormo¬ 
nale, la funzione renale risente anche del mate¬ 
riale che arriva all’organo secernente e per la, 

qualità e la quantità sua influisce sul lavoro del 
rene. ■ :3 

Per quel che riguarda la qualità ricorderò ap¬ 
pena come, a parte l’introduzione di particolari 
sostanze dotate di speciale diretta azione sulla 
diuresi, questa dipende specialmente dal regime 
delle bevande ed anche degli elementi solidi, giac¬ 
che Violle ha potuto dimostrare che dopo i pasti 
si ha per 4 ore notevole diminuzione delle elimi¬ 
nazioni urinarie, la caratteristica opsiuria dige¬ 
stiva che coincide con un' periodo d’ipertensione 
portale. 

Per quel che riguarda la quantità bisogna pren¬ 
dere in considerazione, di quella introdotta, la 
Parte che giunge al rene, in rapporto alle funzio¬ 
ni di assorbimento e di circolazione e dopo quanto 
se ne elimina per altre vie (intestino, cute, pol¬ 
moni). 

Bevande e vivande attraversano con rapidità 
diversa le vie digerenti, e lo stato fisico-funzio¬ 
nale di queste vie ha grande importanza per il 
passaggio e l’assorbimento di quelle sostanze. Ad 
esempio, il passaggio attraverso lo stomaco si ral¬ 
lenta quando lo stomaco si vuota lentamente, ed 
allora la diuresi diminuisce ritarda e si fa incli- 
nostatismo meglio che in ortostatismo, donde una 
forma speciale di nicturia che non è affatto delle 
ore notturne ma di quelle passate in decubito 
orizzontalo è una elinostàturia. 

L’assorbimento a livello della mucosa intesti¬ 
nale è regolato soprattutto dalla tensione por¬ 
tale, per cui le lesioni epatiche — come forse per 
il primo dimostrai — si accompagnano precoce¬ 
mente con disturbi della, diuresi. 

Nella sindrome d’ipertensione portale sì può 
avere: oliguria esagerata dall’ortostatismo, dalla 
digestione e dalle bevande, con grande uniformità 
di diuresi (isuria); anisuria fatta da crisi alterno 
di poliuria ed oliguria; opsiuria o ritardo di eli¬ 
minazione, donde anche un’altra forma di appa¬ 
rente nicturia in rapporto col tempo anzi che col 
decubito o con la notte. 

Nella sindrome d’ipotensione portale — che allo 
stato acuto si ha durante i vomiti incoercibili e le 

è 

diarree acute ed allo stato cronico nelle stenosi 
delle parti superiori del tubo digerente — è esage¬ 
rata la facoltà di assorbire i liquidi da parte del¬ 
l’intestino, ma si ha oliguria talvolta con albumi- 
nuria, secchezza della pelle e delle mucose, dima¬ 
gramento per disidratazione generale deH’eco- 
nomia. 

Il fegato è un importante organo di regolazione 
per l’acqua per azione meccanica circolatoria chi¬ 
mica metabolica ed ormonica: esso possiede nelle 
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vene sopra-epatiche un particolare meccanismo di 
sbarramento soggetto al sistema nervoso vegeta¬ 
tivo ecl anche all’azione delle sostanze derivanti 
lalla disintegrazione delle albumine corporee, su 
cui influisce tanto la funzione epatica; l’eccessiva 
ripienezza della cava inferiore raccoglie meccani¬ 
camente il sangue refluo; regola la composizione 
fisico-chimica del sangue e del liquido dei tessuti; 
e il centro più importante di formazione di linfa 
con consecutiva disidratazione del sangue; essen¬ 
do organo di formazione e deposito dell’urea — 
che è ottimo diuretico —, può anche per questa 
via modificare la diuresi; elabora infine — secon¬ 
do Lambe — un ormone che fa aumentare la ca¬ 
pacità dei tessuti a fissare acqua e quindi fa di¬ 
minuire la diuresi. Ed inoltre i prodotti autolitici 
di un fegato leso, secondo Roger, inibiscono la 
diuresi acquosa, probabilmente agendo non solo 
sulla funzione renale ma anche sopra i tessuti e 
gli umori, sull’equilibrio acido-basico e salino e 
sul coefficiente lipocitico, modificando così l’idro¬ 
filia colloidale cioè il potere che umore e tessuti 
hanno di assorbire e ritenere acqua. - 

Comunque sieno assorbiti i liquidi, molto in¬ 
fluisce sulla eliminazione renale la loro diffusione 
nell’organismo in rapporto allo stato del circolo 

degli umori e dei tessuti. 

Per lo stato del circolo valgono soprattutto la 
pressione sanguigna e la permeabilità vasale. 

Nessun’altra glandola risponde così rapidamente 
come il rene, alle variazioni della pressione san¬ 
guigna, il cui abbassamento fa diminuire la se¬ 
crezione urinaria fino a sopprimerla quando la 
pressione scende ad un certo livello: secondo Star- 
ling la filtrazione glomerulare continua finche la 
pressione nei capillari è sufficiente a superare la 
resistenza osmotica dei colloidi, quindi si ha se¬ 
crezione solo finche i colloidi del plasma non sieno 
notevolmente aumentati in concentrazione. E, se 
si ha un ristagno nei capillari glomerulari, l’au¬ 
mentata resistenza osmotica dei colloidi -arresta 
l'ulteriore filtrazione. Occorre quindi non solo una 
adeguata pressione nei capillari ma pure una ra¬ 
pida circolazione attraverso i reni, anche perchè 
vi arrivi maggior quantità d’ossigeno che è ele¬ 
mento indispensabile per la disidratazione del san¬ 
gue e l’attività renale; e sappiamo da Lamv e 
Meyer che la secrezione acquosa è soprattutto fun¬ 
zione* della velocità della circolazione sanguigna 
nei reni. TI fattore determinante, per ciò, più che 
la pressione sanguigna generale, è la pressione 
capillare nel glomerulo, la quale, sotto l’influsso 
dello stato di costrizione o dilatazione dell’arteria 
afferente, può variare indipendentemente ed an¬ 
che in senso opposto della pressione generale: un 
aumento della pressione capillare nel glomerulo 
mena all’accelerazione del flusso attraverso i reni, 
eccetto il caso di ostruzione della vena renale o 
di speciali condizioni sperimentali ; invece un ab¬ 
bassamento della pressione sanguigna generale fa 
diminuire la secrezione,* salvo che i vasi renali non 
sieno dilatati più di quelli del resto del corpo. 

Le condizioni di circolo possono variare anche 
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per semplici cangiamenti di attitudine in rap¬ 
porto con le leggi della gravità, specialmente 
quando comunque è già disturbata l’idraulica cir¬ 
colatoria, donde l’oliguria ortostatica. 

Rispecchia perciò più facilmente il lavoro del 
rene la diuresi provocata in decubito orizzontale, 
che, neutralizzando l’azione della gravità, neutra¬ 
lizza più o meno completamente gl’influssi extra¬ 
renali. vSolo quando si vuole stabilire l’importanza 
di questi ultimi, bisogna rinforzare gli effetti con 
In stazione verticale; e, se se ne vuole stabilire 
la natura l’esame clinico indica l’-organo respon¬ 
sabile. 

Il ritmo urinario giornaliero o nictemerale, in 
cui le urine diurne rappresentano circa 2/3 delle 
urine totali, può pervertirsi: la nicturia, che si 
ha nell’ipertensione portale, è banale nei cardio¬ 
patici, è costante e grave nei nefrosclerotici ad 
onta che questi sieno indifferenti all’ortostatismo 
ma solo per un fenomeno-orario in rapporto con 
la rallentata e ritardata eliminazione che si fa 
solo quando la pressione raggiunge un’altezza suf¬ 
ficiente per forzare lo sbarramento renale, e per 
una specie di troppo pieno quasi per rigurgito. 
Questa nicturia renale, che è un’opsiuria con isu- 
ria, è notevole per costanza ed intensità : quella di¬ 
pendente da disturbi di assorbimento e circola¬ 
zione, che è vera clinostaturia, è abitualmente 
moderata ed incostante: in tutti due i casi suol 
capitare la nicturia, ma il ritmo nicte-emeraJe è 
diverso, giacché nel cardiaco il rendimento diurno 
è debole e quello notturno migliore, nel renale 
l’uno e l’altro sono identici perchè la secrezione 
acquosa si fa al rendimento massimo possibile per 
lo stato dei reni. 

Tra cuore e rene v’è collaborazione e solidarietà, 
e spesso le sindromi urinarie dell’uno e dell’altro 
si confondono e s’intrecciano. 

Nel cardiopatico l’insufficienza della diuresi ac¬ 
quosa corrispónde all’insufficienza del miocardio 
ed al conseguente rallentamento della corrente 
sanguigna. I reni, la cui funzione non è ancora 
colpita, concentrano al massimo un’urina scarsa 
e ricca d’urea. Ma, siccome la quantità delle 
materie estrattive delPurina è in parte fun¬ 
zione della quantità d’acqua eliminata, alla dimi¬ 
nuzione della diuresi acquosa corrisponde una di¬ 
minuzione della diuresi solida; la deficienza del 
miocardio, determinando minore afflusso di san¬ 
gue al rene, fa diminuire l’eliminazione d’azoto 
sia per diminuito apporto di esso al rene sia pel- 
diminuita eliminazione di acqua; per ciò non ha 
lo stesso significato dell’azótemia dei nefritici la 
azotemia dei cardiaci oligurici, che è indipendente 
dal valore della secrezione ureica : mentre nella 
nefrite il rene malato ha. un’importanza attiva 
e diretta, questa è passiva eri indiretta nell’in- 
sutficienza cardiaca. Bisogna, dunque, tener conto 
della diuresi nell’interpretazione delle cifre del- 
l’urea contenuta nel siero sanguigno. 

Si tende ad ammettere ohe i reni sono normali 
oliando il tasso dell’urea nel sangue è inferiore 
a 1/2 per mille, e son lesi quando l’urea oltrepassa 
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questa cifra. Tale formula è inesatta per i car¬ 
diaci oligurici, nei quali l’azotemia non dipende 
d*a disordine della secrezione ureiea ma dall’oli- 
guria; per cui le regole di Widal per i nefritici 
Jion si applicano alle azotemie dei cardiopatici, 
giacche con la ricerca dell’azotemia non è possi¬ 
bile giudicare dello stato dei reni e stabilire la 
parte rispettiva del cuore e dei reni nella sin¬ 
drome clinica dell’insufficienza cardiaca. La sin¬ 
drome azotemica dell’insufficienza cardiaca però 
è una sindrome da ritenzione come quella della 
nefrite cronica, e le conseguenze cliniche sono 
identiche nei due casi. 

Oliguria, ritenzione idroclorurata, diluizione 
sanguigna, pletora idremica, edema interstiziale 
son le tappe successiva dell’edema cardiaco. In¬ 
vece nella nefrite, secondo Widal, la ritenzione 
elettiva del cloruro sodico da parte del rene ma¬ 
lato è il fatto iniziale:, il sale ritiene ed attira 
nei tessuti una quantità proporzionale d’acqua, e 
l’oliguria è la conseguenza della ritenzione clo¬ 
rurata. 

Ma nelle associazioni morbose dei cardio-renali, 
dai quali bisogna distinguere i cardio-renali falsi 
che sono malati d’insufficienza cardiaca e presen¬ 
tano insufficienza della depurazione urinaria solo 
per. fatto del cuore, non è sempre facile distin¬ 
guere i disordini renali funzionali imputabili al¬ 
l'insufficienza cardiaca e quelli risultanti da una 
lesione anatomica dei reni; per cui durante il pe¬ 
riodo dell’oliguria è impossibile distinguere, sia 
con l’esame clinico sia con ricerche di laboratorio, 
i cardio-renali falsi dai veri: non ci si può render 
•conto del vero stato dei reni prima che si rista¬ 
bilisca l’energia delle contrazioni cardiache e scom¬ 
paiano i fenomeni di stasi venosa, giacche tutti i 
sintomi renali dell’ipocinesi cardiaca compaiono e 
scompaiono con l’oliguria. E per ciò i cardio-re¬ 
nali veri si distinguono dai falsi, perchè mentre 
in questi la scomparsa della insufficienza cardiaca 
fa scomparire pure i disturbi renali ed allora l’am¬ 
malato si presenta come un cardiaco puro, in quelli 
invece il ritorno dell’energia cardiaca attenua sol¬ 
tanto i sintomi renali che persistono anche dopo la 
poliuria e l’ammalato allora si presenta come car¬ 
diaco e nefritico. L’influsso della stazione sulla 
eliminazione urinaria può permettere fino ad un 
certo punto di riconoscere la parte dei disturbi 
renali e di quelli cardiaci: l’oliguria ortostatica 
dipende da disturbi cireolatori]" più che renali e 
la posizione favorevole del clinostatismo nei car¬ 
diaci spiega il predominio notturno dell’escrezio¬ 
ne urinaria; ina anche la circolazione renale si 
avvantaggia di questa posizione, ed il cliuostat<- 
smo infatti migliora la diuresi non solo acquosa 
ma anche solida forse pure per aumento dell’as¬ 
sorbimento intestuiale. L assai utile la prova di 
Yiolle per la discriminazione di questi fatti. 

Notevole importanza nella regolazione degli 
scambi interni d’acqua hanno la permeabilità e 
quindi l’innervazione e gli eventuali perturba¬ 
menti nutritivi degli endotelii capillari e linfa¬ 
tici: tutto ciò che in una regione dell’organismo 


altera le pareti vasali, eleva la pressione capil¬ 
lare, abbassa la pressione osmotica delle proteine, 
crea nel sistema vasale dei punti di fuga e pro¬ 
duce un esagerato stravaso di liquidi. 

Ma influsso maggiore, in circostanze ordinàrie, 
per la determinazione della quantità e composi¬ 
zione dell’urina proviene dalla costituzione chi¬ 
mica del plasma sanguigno; giacche il lavoro del 


rene risente anche delle minime modificazioni nella 
composizione del sangue. La funzione del rene cor¬ 
risponde al contenuto acquoso del sangue in rap¬ 
porto con la concentrazione di questo, giacché la 
filtrazione attraverso i glomeruli varia inversa¬ 
mente al grado di concentrazione del liquido fil¬ 


trante, in base alla concentrazione dei colloidi ed 
alla permeazione delle sostanze. 


Ma, mentre la composizione e la concentrazione 
dell urina è assai variabile, la composizione del 
sangue, ad onta di introiti ed esiti, si mantiene 
presso che costante, regolata dai reni e dai tes¬ 
suti: l’acqua abbondantemente ingerita non de¬ 
termina idremia, ina o è trattenuta dai tessuti 
o è eliminata dai reni, ed il più o meno di una 
sostanza nel sangue dipende in prima linea dai 
tessuti ed in seconda linea dai reni. 

D’altronde l’acqua ingerita non segue, dal tubo 
gastro-intestinale al rene, la via breve del circolo 
sanguigno, ma compie un percorso complicato at¬ 
traverso stazioni nei tessuti; ed il suo progressivo 
ritorno in circolo avviene per effetto di uno spo¬ 
stamento nella dotazione minerale dei tessuti, e 
del connettivo in prima linea, e della mobilizza¬ 
zione delle loro riserve alcaline. Sono i tessuti che 
cedono la loro acqua di riserva per ovviare allo 
squilibrio idro-m notale del sangue, ed a seconda 
dei bisogni arricchiscono o cedono le loro riserve 
di acqua e principii solidi; ma quand’essi sono 
alterati e le loro membrane si rendono impermea¬ 
bili o comunque varia l’affinità loro per le diverse 
sostanze, lo squilibrio idro-minerale del sangue di¬ 
venta irreparabile. 

L’importanza dei tessuti per la regolazione del 
sangue particolarmente appare quando si aspor¬ 
tano i reni: Nonnenbruch ha dimostrato che iniet¬ 
tando nelle vene 40 cmc. di soluzione di Ringer 
in un coniglio normale l’acqua ed il cloruro si eli¬ 
minano per i reni dopo esser passati prima in mas¬ 
sima parte per i tessuti, nel coniglio nefrectomiz- 
zato invece tutta l’acqua ed il cloruro restano nei 
tessuti non perchè questi avessero particolare af¬ 
finità per l’acqua ma perchè mancano i reni per • 
disidratare i tessuti. 


Sicuramente per la diuresi ha quindi anche 
maggiore importanza lo stato dèi tessuti. Per sta¬ 
bilire quale influsso questo stato esercita sul rene 
bisogna, vedere in qual modo avviene lo scambio 
tra tessuti e reni. Tutte le sostanze disciolte son 
trasportate dal sangue nei tessuti per mezzo del¬ 
l’apparecchio linfatico: propulsori dello scambio 
tra sangue e tessuti, dice M. Ascoli, sono la pres¬ 
sione meccanica — specialmente nei capillari — 
la pressione osmotica e la pressione oncotica o di 
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turgore per la quale un colloide attrae o trattiene 
acqua, tutt’e tre soggette ad una regolazione cen¬ 
trale endocrina ed autonoma. E vi sono pure con¬ 
dizioni in cui specialmente l’acqua ed il cloruro so¬ 
dico son ritenuti, non per alterazioni della fun¬ 
zione renale nia per aumentata affinità dei tes¬ 
suti verso quelle sostanze, come si ha per la for¬ 
mazione di edemi e la genesi della gotta. E per 
gli edemi vi sono ancora due condizioni di fronte: 
l’una potrebbe aver la causa in un disordine fun¬ 
zionale del rene che elimina male l’acqua ed il 
cloruro sodico, per cui si avrebbe uiVidremia pri¬ 
maria che fa secondariamente riversare acqua nei 
tessuti ; l’altra ricerca la causa dell’edema nei 
tessuti stessi che fissano più acqua del normale 
per un’idrofilia che coincide con l’ipertensione 
A'enosa e si può saggiare con la prova di Aldric 
o Mac Clu.re. 

Tiroide e paratiroide fanno diminuire l’idrofi¬ 
lia dei tessuti, l’ipofisi l’aumenta e così riduqe 
le eliminazioni urinarie. I surreni, il timo, il pan¬ 
creas, le glandole sessuali hanno minor valore da 
questo punto di vista. 

Anche néi comuni diuretici bisogna distinguere, 

P 

accanto all’azione renale, quella sui tessuti e sul 
sangue: i diuretici della serie purinica, l’urea ed 
in modo tipico il novasurol intervengono a rego¬ 
lare la consistenza deTTacqua e del cloruro sodico 
nel corpo, a mobilizzarli nei tessuti ed a determi¬ 
narne l’eliminazione. 

Nell’edema è aumentata là tendenza dei tessuti 
a ritenere acqua, che inveòe è diminuita nel dia¬ 
bete insipido; per cui nel primo caso si ha oli- 
guria e nel secondo poliuria, ed anche nel sangue 
si hanno alterazioni opposte. In alcuni casi la 
formazione di edemi extrarenali può esser dimo¬ 
strata dal fatto che, ad onta del cattivo risultato 
della prova dell’acqua e dell’aumento di peso, il 
sangue è più concentrato ed ispessito perchè i tes¬ 
suti attirano energicamente l’acqua. D’altro canto 
anche con una buona diuresi può aversi idremia, 
ed un eccesso d’acqua dall’organismo può esser 
smaltito senza che l’idremia si modifichi; per cui 
l’idremia non è buon indice di cattiva, elimina¬ 
zione acquosa dal rene. 

Per la patogenesi dell’edema ha soprattutto im¬ 
portanza la ritenzione di sodio e più generalmente 
e»'-' squilibrio di ripartizione dei minerali. 

In interazione con la concentrazione del mezzo 
in elettroliti agisce il tenore dei tessuti in lipoidi, 
per cui il potere d’imbibizione di un tessuto sa¬ 
rebbe in rapporto col suo tenore in lipoidi e quin¬ 
di tanto più elevato per quanto più alto è 1 indice 
lipocitico (colesterina, acidi grassi). 

Ma il disturbo minerale è una parte dell’ede¬ 
ma.; e più d’uno con Fishberg pensa che la riten¬ 
zione dei cloruri sia la conseguenza e non la causa 
dell’idrope, la quale si manifesta quando il con¬ 
tenuto di proteine del sangue è così basso che 
una transudazione di cloruri ed acqua nei tessuti 
accade come puro fenomeno osmotico. 

Per il potere d’imbibizione dei tessuti bisogna 


tener conto non tanto dell’acqua di costituzione 
che abbonda nella compagine colloidale dei proto¬ 
plasmi, quanto di quella mobilizzabile che si spo¬ 
sta tra sangue ed altri tessuti e si versa dagli 
spazii linfatici nelle cellule. Il substrato colloide- 
chimico cellulare governa in modo autonomo tali 
attrazioni e spostamenti. Fischer ha dimostrato 
come la quantità d’acqua che un colloide è capace 
di fissare varia con la reazióne dell’ambiente: i 
cationi che — come l’ammonio il sodio il potas¬ 
sio il magnesio — modificano a tipo alcalosico il 
ricambio generale dei tessuti, fanno aumentare la 
biofilia dei costituenti cellulari; mentre il litio 
il calcio, il bario, lo stronzio, che determinano aci¬ 
dosi, fanno diminuire l’idratazione dei colloidi e 
la tendenza a trattenere acqua. 

La modificazione alcalosica del ricambio si ac¬ 
compagna con preponderanza del vago, mentre 
con la modificazione acidosica si accompagna una 
prevalenza del simpatico. Il prevalere, dunque, 
del tono del vago che è vasodilatatore e linfagogo, 
su quello del simpatico che è vasocostrittore, e 
quindi il predominio degli ormoni del sistema ti¬ 
mi co-linfatico e della pineale su quelli tiroidei ipo- 
fisarii e surrenali, rende proclivi alle stasi, alle 
essudazioni linfatiche, agli edemi linfagoghi ed 
angionevrotici, al turgore ed all’ipertrofia del tes¬ 
suto li Tifoide fino a raggiungere l’abito pastoso 
linfatico scrofoloso o meglio timico-linfatico, che 
predispone alle diatesi essudative, agli eczemi, 
alla seborrea, del cuoio capelluto, alla pitiriasi della 
testa, all’acne puntoria, alle eruzioni di urtica- 
ria, alle ipersecrezioni di liquido cefalo-rachidia¬ 
no, ed anche a quell’accumulo di acqua e sali nei 
tessuti che caratterizza un tipo particolare delle 
diatesi timico-linfatiche descritto come costituzio¬ 
ne idropica da Czernv. 

I tessuti gareggiano con i reni per l’importanza 
nell’equilibrio dell’economia; giacche essi tappre- 
sentano un immenso deposito ove può rapidamente 
raccogliersi una gran quantità d’acqua e di sostan¬ 
ze disciolte preservando da un sovraccarico il san¬ 
gue; essi son la fonte donde attinge il flusso della 
diuresi come dice Eppinger, ed assai felicemente 
Volhard chiama prereni (Vorniere) quella parte 
di tessuti che partecipa al ricambio dell’acqua. Si 
possono sopprimere i reni senza che compaiano 
edemi: le lesioni renali cardio-renali e nervose 
quindi determinano gli edemi attraverso le mo¬ 
dificazioni fisico-chimiche umorali e tissulari ne¬ 
cessarie per la ritenzione dell’acqua. 

* 

* * 


A chi consideri come e quanto intensamente i 
centri ed i tronchi nervosi, il sistema endocrino, 
le varie vie e funzioni di assorbimento e di cir¬ 


colazione, la forza propulsiva del cuore, lo stato 
delle pareti vasali, le proprietà fisico-chimiche del 
sangue, e le condizioni degli elementi dei tessuti 
concorrano col parenchima renale ad assicurare 
la particolare funzione dei reni, appare straordi- 
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nanamente complesso ed importante il contributo 
dei fattori extrarenali per la diuresi; per cui que¬ 
sta funzione così complessa laboriosa e delicata 
— che nel rene assorbe 1/11 dell’ossigeno consu¬ 
mato da tutto il corpo, di cui quell’organo corri¬ 
sponde solo ad 1/163 in peso — risulta sempre 
come la più squisita espressione sintetica delle 
condizioni funzionali umorali e strutturali dell’or¬ 
ganismo, come l’indice dell’essenza stessa della 
vita, per cui Castellino ebbe felicemente a pro¬ 
clamare che il rene è l’organismo. 

fi del massimo interesse pratico, quindi, l’esa¬ 
me clinico dei fattori extrarenali della diuresi e 
1 utilizzazione terapeutica delle indicazioni che ne 

risultano; per cui si possono stabilire le seguenti 
deduzioni : 

1) La poliuria psichica, emotiva (da angoscia, 
terrore, ecc.) e per suggestione, è prodotta da 
una stimolazione psichica del centro della diuresi; 
manca quando questo è bloccato verso gli stimoli 
psichici, come avviene sotto l’azione del medinale, 
dopo encefalite o soppressione della corteccia ce¬ 
rebrale; è più forte nella narcosi paraldeidica per 
disinibizione del centro dell’acqua: è chiaro che 
la soppressione della causa è il mezzo più sicuro 
e più facile per farla scomparire. 

2) L’eccitazione del centro della diuresi pro¬ 

duce poliuria con policloruria, e si modifica con 
i sedativi cerebrali specialmente con gli oppiacei 
e la valeriana. 1 

3) L’azione diuretico-frenatrice della pituitri- 
na si ha solo quando il centro della diuresi è nor¬ 
male, è lieve quando esso è sovreccitato, manca 
quando è distrutto: essa quindi può fornir la pro¬ 
va dello stato in cui questo cèntro si trova e può 
esser favorita dai sedativi quando il centro è ec¬ 
citato. 

4) Nella ipereccitabilità del vago renale si ha 
poliuria abituale con crisi di poliuria emotiva (u- 
rine spastiche a basso peso specifico), e gl’ipertesi 
hanno poliuria notturna (crisi vagali notturne). 

o) Quando v’è stenosi nelle parti superiori del 
tubo digerènte, specialmente nell’esofago od al 
cardias, si ha oliguria per difetto nel passaggio e 
quindi nell’introduzione di liquidi; oliguria ad 
alto peso specifico come tutte le oligurie da causa 
extrarenale, mentre quelle renali sono sempre a 
basso peso specifico: essa è modificabile con la 
cura causale o con l’introduzione di acqua per al¬ 
tra via (rettale, parenterale). 

6) Nella stenosi pilorica — come anche nel- 
ripocinesi gastrica e nella gastrectasia —, sic¬ 
come l’evacuazione dello stomaco si fa meglio in 
decubito supino laterale destro, in questa posi¬ 
zione si fa meglio la diuresi, per cui si ha nictu- 
ria ma in complesso l’èliminazione urinaria delle 
24 ore c normale od anche esagerata: si racco¬ 
manda, in tal caso, al paziente di stare in decu¬ 
bito laterale destro durante la digestione e dopo 
introduzione di una certa quantità di liquido per 
bocca, ed in taso di dilatazione di' stomaco anche 


di bere solo a distanza dai pasti a sorsi e stando 
disteso. 

7) Quando è deficiente il chimismo duodenale 
si ha ritardo e deficienza dell’evacuazione gastrica 
corrispettivamente con ritardo e deficienza della 
eliminazione renale senza nicturia o miglioramento 
in decubito orizzontale: la correzione del difetto 
del chimismo è l’unico modo di correggere l’alte¬ 
razione della diuresi. Quando vi sono disordini 
intestinali, come diarree profuse, Violle consiglia 
di non ridurre le bevande, ma regolarle in modo 
che la somma totale delle urine di 24 ore s’avvi¬ 
cini per quanto è possibile al normale. 

8) Pei effetto di un pasto asciutto si ha per 
quatti-ore notevole diminuzione delle eliminazioni 
urinarie (opsiuria digestiva), le quali poi tornano 
ni livello primitivo; ina se durante i pasti si beve 
abbondantemente, si hanno abbondanti elimina¬ 
zioni urinarie le quali raggiungono il massimo 
dopo 1-3 ore. 

9) H fegato contribuisce notevolmente e (tu 
meccanismi diversi (specialmente per azione mec¬ 
canica circolatoria e per azione chimica metabo¬ 
lica) alla regolazione dell’acqua; per cui, quand’ò 
leso, altera sensibilmente la diuresi specialmente 
con intermittenze (anisuria). 

Nell’ipertensione portale si può avere oliguria 
(specialmente nei periodi terminali delle cirrosi) 
anisuria ed opsiuria (più caratteristica dell’iper¬ 
tensione portale): quando v’è ipertensione portale 
patologica, particolarmente da causa epatica, Viol¬ 
le consiglia di saggiare per trovare le dosi d’ac¬ 
qua che determinano le eliminazioni acquose più 
abbondanti e di far bere a preferenza fuori dei 
pasti per evitare che all’ipertensione portale pa¬ 
tologica si aggiunga quella fisiologica (opsiuria 
digestiva). Per correggere l’oliguria bisogna agire 
sulla barriera epato-portale, più che sul rene, con 
il massaggio del fegato, il salasso emorroidario, 
i purganti, i’opoterapia, soprattutto l’ortostatismo, 
la frammentazione delle somministrazioni alimen¬ 
tari e liquide, ed all’occorrenza anche con l’omen- 
topessia, I migliori diuretici in tal caso sono i 
mercuriali. 

Nell’ipotensione epatica si ha specialmente oli¬ 
guria spesso con albuminuria e disidratazione ge¬ 
nerale dell’economia ed esagerata facoltà di as¬ 
sorbire i liquidi ; per cui si consigliano specialmente 
le abbondanti introduzioni di acqua. 

Le lesioni epatiche possono disturbare il me¬ 
tabolismo idrico e quindi la diuresi anche attra¬ 
verso disturbi colloidali ed alterazioni della fun¬ 
zione ureo-genetica: per cui si ha ritenzione di 
acqua nel primo periodo dell’ittero catarrale, nella 
sifilide epatica del periodo secondario, nella li¬ 
tiasi biliare con angiocolite e nei neoplasmi, ossia 
negli stati globulinemici, mentre si ha iper-elimi- 
uazione d’acqua nel secondo periodo (spesso albu- 
m murice) dell’ittero catarrale. 

10) Rispecchia più fedelmente il lavoro pro¬ 
prio del rene la diuresi provocata in decubito 
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orizzontale, che, eliminando l’azione della gravità, 
neutralizza xjìCi o meno completamente gl'influssi 
extrareiiali die con essa si collega no ; mentre quan- 
uo si vuole stabilire l’importanza di questi ultimi, 
bisogna rinforzarne gli effetti con la stazione ver¬ 
ticale, salvo a stabilirne la natura e la sede con 
l’esame clinico dei diversi organi. La nicturia delle 
lesioni renali è semplicemente un fenomeno-orario 
die non lia rapporti notevoli col clino-statismo e 
non inverte il tipo normale nictemerale della diu¬ 
resi; ma lo uniformizza soltanto; mentre la nic- 
turia dell’ipocinesi cardiaca è strettamente legata 
al clinostatismo ed inverte il tipo normale nicte¬ 
merale della diuresi. In tal caso bisogna racco¬ 
mandare all’infermo di bere in decubito orizzon¬ 
tale, preferibilmente al mattino svegliandosi e la 
sera coricandosi ma non durante i pasti, di bere 
per quanto è possibile a sorsi, di ridurre le bibite 
per quanto più l’insufficienza cardiaca è grave 
ossia per quanto maggiore è la differenza della 
eliminazione in ortostatismo e clinostatismo. I diu¬ 
retici più efficaci in tali condizioni sono quelli 
indiretti ossia i cardiocinetici. 

Negli stati ipertensivi si raccomandano special- 
mente i bagni termali carbo-gassosi, che deter¬ 
minando una cospicua vasodilatazione periferica 
alleggeriscono la pressione arteriosa, facendoli op¬ 
portunamente seguir subito da applicazioni di cor¬ 
renti ad alta frequenza come consiglia Weber. 

11) Per quanto riguarda i disturbi umorali e 
particolarmente quelli da ritenzione clorurata, si 
l'accomanda di proporzionare esattamente le bibite 
(essendo l’infermo a regime declorurato) alle eli¬ 
minazioni ridotte ma piuttosto regolari. 

12) Più complessi, e quindi più difficili a ri¬ 
conoscersi ed a trattarsi, sono i disturbi 'della diu¬ 
resi dipendenti da alterazioni dei tessuti, al cui 
livello si può avere una deviazione prerenale d’ac¬ 
qua che costituisce la ritenzione osmotica di Ep- 
stein. La prova del mixedema sperimentale di 
Aid ridi e Al ac Clure vale per riconoscere lo stato 
d’idrofilia dei tessuti. Si possono bene utilizzare, 
in tali casi, le proprietà di alcuni prodotti en¬ 
docrini, specialmente quelli tiroidei e paratiroidei. 

13) Ma più ricche di applicazioni si annun¬ 
ziano le nozioni in rapporto all’equilibrio acido- 
basico e quindi alle funzioni neurovegetative. 
Quando è in campo una modificazione alcalosica 
del sangue e dei tessuti con prevalenza del vago 
e quindi aumento del potassio e dei fosfati basici 
e per ciò con abbassamento del tono del simpa¬ 
tico e del contenuto in calcio, bisogna equilibrare 
le costanti fisico-chimiche turbate e riportare d’e¬ 
quilibrio anche nel sistema nervoso della vita ve¬ 
getativa. Determinando un aumento del calcio od 
una diminuzione del potassio e dei fosfati si spo¬ 
sta l’equilibrio acido-basico verso un’alcalosi nor¬ 
male e così, spingendo il sodio dai tessuti verso 
il rene, si disidratano i tessuti stessi e si attiva 
la diuresi. La somministrazione del calcio o di 
prodotti opoterapici che correggono in senso sim¬ 
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paticotonico (tiroidina, adrenalina) od anche vago- 
ipotonico (atropina) lo stato del sistema nervoso 
vegetativo riesce appunto a disidratare l’organi¬ 
smo attraverso uno stato di acidosi. Pende con¬ 
siglia anche la dieta albuminoidea per combat¬ 
tere la tendenza all’alcalosi e favorire l’aumento 
delle valenze acide. 

Diuresi e diuretici. 

Fattori renali della diuresi. 

Prof. M. Ghiron (Roma). 

( Conclusioni). 

Nella mia relazione ho raccolto i fatti salienti 
che sono stati osservati in questi ultimi anni sui 
fattori renali della diuresi. 

Sfogliando i giornali, il numero di articoli che 
concerne questo argomento è straordinariamente 
grande, quindi il primo e non facile compito è 
stato di farne lo spoglio. E in questo spoglio, per 
quanto abbia cercato di essere obbiettivo, ho cer¬ 
tamente portato il mio modo di vedere e avrò 
pfeccato più di una volta nell’omettere articoli che 
da altri punti di vista sarebbero stati interessanti. 
11 riconoscere questo mio apprezzamento personale 
mi giustifica della volontaria o involontaria omis¬ 
sione. 

La direttiva che io ho cercato di seguire è la 
seguente : 

1) ordinare i fatti osservati che hanno im¬ 
portanza per comprendere la funzione renale; 

2) esporre le leggi che sono state formulate 
per spiegare la funzione del rene e giudicare se 
esse logicamente armonizzano coi fatti. 

Esse sono per la maggior parte leggi fisiche o 
fisico-chimiche, e certamente la loro importanza 
nella funzione renale è indiscussa. I nostri organi 
funzionano talora in accordo, altre volte in con¬ 
trasto con queste, ma sempre in rapporto con 
leggi biologiche le quali ci devono essere rivelate 
da reagenti biologici, non da esperimenti di fi¬ 
sica e di chimico-fisica. Per es. : se diamo ad un 
chimico una fiala di acqua distillata con una quan¬ 
tità infinitesima di tossina tetanica o difterica, 
questi non potrà concludere dalle sue ricerche al¬ 
tro che la fiala contiene acqua distillata. Ma se 
forniamo la. fiala ad un biologo e questi la saggerà 
con reagenti biologici, ci potrà dire non solo la 
quantità della tossina contenuta e la sua quan¬ 
tità, ma vi descriverà tutte le reazioni che essa 
ha prodotto nel reagente biologico. 

Parimenti abbiamo studiato l’importanza che 
nella diuresi hanno i fattori fisici e chimici, ed 
abbiamo stabilito per es. : che il rene secerne 
l’acqua che non è combinata colloidalmente col 
plasma od i sali che trovansi in stato di ioniz¬ 
zazione piuttosto che in combinazione con i colloi¬ 
di, ed abbiamo ritenuto che questi fatti ed altri 
della stessa, categoria sono fattori importanti per la 
funzionalità del rene. Ala a dimostrare che questi 
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non sono i soli fattori determinanti la diuresi 
.sorge il fatto squisitamente biològico osservato dal 
Magnus, il quale ha visto che la diuresi si deter¬ 
mina indipendentemente ed anche in opposizione 
a quelli stessi fattori, per l’azione di minime quan¬ 
tità di siero di coniglio in istato di diuresi. 

Credo che nessun chimico potrà mai spiegare 
questo fenomeno e nessun apparecchio della chi¬ 
mico-fisica potrà ripetere l’esperimento. 

'Le osservazioni di questo ordine non sono certo 
ancora numerose come le altre, però sono abba¬ 
stanza copiose ed importanti per meritare una at¬ 
tenta considerazione. Appartengono a questo tipo 
le osservazioni sulla importanza dei tessuti di ori¬ 
gine mesenchiinale nella formazione dei liquidi che 
troviamo nei tessuti. Questi liquidi hanno una 
imposizione indipendente da tutte le leggi note 
della chimica e della chimico-fisica, ma sono in 
rapporto colla cernita che il tessuto vivente può 
fare dai materiali portati dal sangue e dalla linfa. 

Per analogia possiamo affermare che il tessuto 
proprio del glonierulo di origine mesenchiinale j^os- 
siede quelle proprietà che sono state riconosciute 
al tessuto mesenchimale diffuso nell’organismo), 
anzi, la, costituzione propria dell’orma, con le sue 
mutabilità qualitative e quantitative, il più delle 
volte indipendenti dalle mutabilità che possono 
presentare i liquidi dei tessuti o del plasma del 
sangue, rendono più evidente e concreta la legge 
generale suesposta della funzione del mesenchinia. 
Non vi è una filtrazione,, ma è una cernita che 
viene fatta dal glonierulo. Non è una ultrafiltra¬ 
zione che obbedisce passivamente alle leggi chimi¬ 
che del liquido filtrante, o della pressione eserci¬ 
tata nel filtro, ma è una eliminazione eseguita in¬ 
dipendentemente da queste leggi, come si è detto, 
uniformandosi per i singoli componenti dell’orma 
a speciali proprietà delle cellule renali viventi. 
Si può dire che non esiste una eliminazione com¬ 
plessiva di urina, ma esistono tante eliminazioni 
con leggi speciali per quante sostanze sono elimi¬ 
nate. Come non esiste una diuresi, ma esistono 
tante diuresi per quante sono le sostanze da eli¬ 
minarsi. Entro certi limiti fa eccezione l’acqua, 
in quanto deve essere il solvente di tutte queste 
Sostanze. Ma anche in queste si vede chiara la im¬ 
portanza del fatto vitale dominante su tutti gli 
altri, perchè quando l’organismo è povero di acqua 
e si provoca una diuresi da sale, il rene è capace 
di eliminare una forte quantità di sale con scar¬ 
sità di acqua. 


La prevalenza del fattore vitale è ancora di¬ 
mostrata dal ■ prepotente bisogno di ossigeno del 
rene funzionante e dal maggior consumo nei pe¬ 
riodi di diuresi. Fenomeno importantissimo e di 
ordine generale, il quale non ci permette di ac¬ 
cettare nessuna delle teorie formulate sulla diu¬ 
resi, nemmeno la più recente e più perfezionata 
emessa da Cushny, secondo il quale, ad es. la diu¬ 
resi da solfato di magnesio sarebbe in rapporto 
con una diminuzione o abolizione della facoltà di 


riassorbimento dei tubuli.. £ indiscutibile la con¬ 
traddizione ira questa asserzione ed il fatto clic 
appunto nella diuresi l’O consumato aumenta sen¬ 
sibilmente e 1 altro fenomeno specifico, da noi ili- 
mostrato, che durante la diuresi i tubuli contorti 
sono più attivi e consumano più ossigeno. 

Infine, per quanto non bene studiata, l’azione 
nervosa dimostra che il fattore biologico ha una 
i ì n portanza p re valente. 

Si potrà dire che l’azione nervosa, ripercuoten¬ 
dosi sui vasi gl ornerai a r<i, abbia per effetto di mo¬ 
dificare le condizioni fisiche o fisico-chimiche, so- 
pratutto per le modificate condizioni circolatorie. 
Ma è pur vero che il rene vagotoinizzato ha perso 
quasi totalmente la più importante funzione, che 
è la facoltà di concentrare o diluire. 

Non voglio qui ripetere i numerosi fatti che ho 
raccolto nella mia relazione, ma voglio concludere 
affermando che la secrezione dell’orma e la diu¬ 
resi sono fenomeni essenzialmente vitali. Le leggi 
fisiche e fisico-chimiche non riescono a spiegare al¬ 
tro che una piccola parte dei fenomeni e quando 
vogliono illuminarci sul lavoro complessivo del 
rene, cadono in contraddizioni coi fatti e messe 
a confronto con essi riescono inaccettabili! 

Ed ora passiamo al secondo punto: quale im¬ 
portanza ha il rene considerato come individualità 
organica nella formazione dell’orina e nella diu¬ 
resi? 

Si deve premettere ohe è assurdo considerare il 
rene isolatamente, non fosse altro perchè esso eli¬ 
mina i prodotti di rifiuto di tutti i tessuti ed è 
in continua ed intima connessione con essi. Va¬ 
riando qualitativamente e quantitativamente la se¬ 
crezione il rene modifica la composizione ed il 
ricambio dei liquidi interstiziali. 

Questa premessa è necessaria per non essere tac¬ 
ciato di volere difendere una tesi. Però dai fatti 
raccolti risulta che il rene, da un punto di vista 
funzionale, ha una fisionomia sua propria: non è 
una gianduia. Non fosse altro perchè è squisita¬ 
mente sensibile ad una quantità di stimoli secondo 
i quali modifica la sua funzione, variando, entro 
limiti piuttosto ampi, la composizione dell’orina 
secreta, mentre le ghindale secernono in modo re¬ 
lativamente indipendente dalla composizione del 

plasma e con una costante omogeneità di fluido 
eliminato. / 

Questo concetto, a mio avviso, mette in eviden¬ 
za la importanza del fattore vitale, ma per molti 
AA. per es. Cushny, ha servito a dimostrare l’op¬ 
posto. Egli dice che tutte le modificazioni fisico- 
chimiche dei liquidi dei tessuti e del plasma pre¬ 
dispongono la formazione di un'orina con una di¬ 
versa composizione e che il rene, a somiglianza di 
un filtro, elimina appunto in armonia con questa 
diversa, composizione del plasma o dei liquidi dei 
tessuti. 

Il fenomeno è concepibile teoricamente finche si 
tratta dell’acqua o dei sali ionizzabili, ma diventa 
troppo complicato ed inconcepibile dopo uno stu- 
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dio analitico e critico di tutto il complesso feno¬ 
meno della diuresi, come abbiamo fatto nella no¬ 
stra relazione. 

Si può determinare una intensa pletora, si può 
determinar© una ionizzazione dei sali del plasma, 
si può modificare la pressione nel filtro, ma il 
filtro non funziona se non preesistono determinate 
condizioni biologiche che lo mettano in azione. 
Iniziatasi la funzione, questa si esplica, come ab¬ 
biamo visto, in modo complesso e vario, sovente 
inaspettato, anzi in modo meraviglioso per chi si 
attende la pura applicazione delle leggi chimico¬ 
fisiche dei filtri. 

Ed ancora più meraviglioso è il modo di fun¬ 
zionare del rene in condizioni morbose. Si può 
pensare che anche un filtro ammali e che per mo¬ 
dificazione dei pori lasci passare albumina che 
non dovrebbe, ma il rene ammalato si comporta 
ben diversamente. Per es. : si dimostra torpido 
all’azione diuretica del sale e non risponde allo 
stimolo per vario tempo, se questo non ha una 
certa intensità e durata. Svegliato dal suo torpo¬ 
re, il rene entra in funzione e questa continua 
anche quando lo stimolo cessa e quando le condi¬ 
zioni fisico-chimiche del plasma esigerebbero che 
non venisse più eliminato sale. 

Nella poliuria dei nefritici i sostenitori della 
teoria della filtrazione e della importanza delle 
condizioni dei tessuti sulla diuresi, avevano cre¬ 
duto di trovare un appoggio al loro concetto, e 
cioè che in questi casi l’orina più che mai si avvi¬ 
cinasse ad un semplice filtrato e rispecchiasse fe¬ 
delmente le modificazioni delle condizioni umorali. 

Ma anche in queste condizioni il rene ammalato 
mantiene la sua fisionomia e la poliuria, inter¬ 
pretata come un fenomeno di filtrazione pura, ha 
dovuto essere rivista e diversamente valutata. 

Le osservazioni eseguite nelle poliurie da lesio¬ 
ne unilaterale del rene hanno dimostrato che esse 
sono l’espressione di una lesione renale, non di 
una ipersecrezione di compenso. 

Il rene irritato e danneggiato elimina più acqua. 
Il rene è ancora capace di rispondere allo sti¬ 
molo diuretico dell’NaCl, non così dell urea, come 
dovrebbe avvenire se si trattasse di una poliuria 
di compenso, perchè in questi casi l’urea viene 
trattenuta nell’organismo, non il NaCl. Questa os¬ 
servazione mette in chiaro in primo luogo che il 
rene ammalato è pur sempre un organo vivente, la 
cui funzione si allontana dalle condizioni normali, 
cioè che esso perde alcune delle sue sensibilità. 
Per es. : in questi casi il rene leso è insensibile 
alla concentrazione dell’urea, entro certi limiti, 
ed è sensibile alla concentrazione dell NaCl. 

La poliuria diversamente interpretata, come per 
es. : seguendo d concetto di Volhard (poliuria ob¬ 
bligata), ci fa perdere qualunque direttiva sulla 
concezione della funzione renale e fa divenire as¬ 
surda qualunque teoria si possa formulare sul 
jrene. 


Conseguenza di questo disorientamento provoca¬ 
to dalla concezione del Volhard è la recentissima 
teoria del Buinewitsch sulla funzione del rene. Il 
Buinewitsch, meravigliqto della poliuria obbligata 
e della concomitante ritenzione di urea e lesione 
dei glomeruli, e d’altra parte della ritenzione di 
NaCl con la lesione dei tubuli, ha pensato bene di 
invertire quanto era stato escogitato fino ad ora 
per spiegare la funzione del rene. E la sua teoria 
apparsa recentemente in tutte le lingue, dice ap¬ 
punto che l’acqua ed i sali vengono secreti dai 
tubuli e riassorbiti dai glomeruli, mentre l’urea 
viene eliminata dai glomeruli e riassorbita dai 
tubuli. 

Ma a parte queste teorie che hanno l’impor- 
tanza del momento, sta di fatto che in condizioni 
morbose il rene mette in evidenza, più che in con¬ 
dizioni fisiologiche, la propria fisionomia, e quella 
relativa indipendenza funzionale dalle leggi fisico¬ 
chimiche, per cui se si produce, sperimentalmente 
una alterazione anatomica dei soli glomeruli, l’a¬ 
zione diuretica dei derivati purinici è nulla; qua¬ 
lunque modificazione questi derivati abbiano pro¬ 
dotto sulla composizione del sangue e sui liquidi 
dei tessuti. 

Invece le lesioni sperimentali che mantengono 
l’integrità dei glomeruli conservano la sensibilità 
di questi apparati agli stimoli dei derivati puri¬ 
nici, agli stimoli del sale ed in alcune nefriti lievi 
prevalentemente tubulari si può osservare una diu¬ 
resi più intensa di acqua e di sale nell’animale 
ammalato che nel controllo. 

Si può concludere che caratteristica funzione 
del rene è la sensibilità verso la composizione dei 
liquidi deH’organismo, ma con la parola sensi¬ 
bilità noi intendiamo esporre un concetto squisi¬ 
tamente biologico. Intendiamo altresì affermare 
che le variazioni comunque prodotte nei liquidi 
dei tessuti predispongono il rene a modificare la 
sua funzione ma non tolgono ad esso la sua au¬ 
tonomia vitale. 

il rene può funzionare secondo i bisogni dell’or¬ 
ganismo o contro i bisogni dell’organismo. Il rene 
in determinate condizioni può deinineralizzare un 
organismo già povero di sali. L’organismo nel 
quale si accumula urea può avere al suo servizio 
un rene che elimina acqua, sali e non urea. 

Tracciate così le linee generali secondo le quali 
il rene funziona in condizioni normali o patologi¬ 
che, rimane la trattazione della più difficile que¬ 
stione nei suoi riguardi : come funzionano le sin¬ 
gole parti del rene? Quali rapporti fra di loro? 
Quale valore si deve concedere alle diverse osser¬ 
vazioni di istofisiologia renale? 

Un illustre maestro, al quale avevo parlato del 
tema in discussione: la diuresi, mi disse che era 
troppo vasto, che sarebbe stato necessario circo¬ 
scriverlo, per es. parlando solamente della fun¬ 
zione del glomerulo. Ma credo che a tutti appaia 
evidente che la limitazione renda il problema in¬ 
trattabile. 
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E vero che recentemente autori americani si 
tono ìnuusorlati di misurare con un apparecchio 
tipo Riva-Rocoi la pressione glomerulare e la pres¬ 
sione della capsula del Bowman. Ma una attenta 
lettura della loro tecnica rende assai discutibile 
l’attendibilità dei risultati. 

Esistono d’altra parte osservazioni molto im¬ 
portanti che, entro certi limiti, ci permettono di 
circoscrivere le funzioni dei glomeruli. P. es. con 
metodi diversi, altri AA. ed io stesso, abbiamo po¬ 
tuto constatare che i glomeruli presentano un cer¬ 
to ritmo di vascolarizzazione, per cui si può pen¬ 
sare che la loro funzione sia attiva nei periodi di 
maggiore irrorazione, sia scarsa o nulla nei perio¬ 
di di deficiente irrorazione sanguigna. 

Ho inoltre osservato che . tutti i glomeruli si 
presentavano pochissimo irrorati negli animali con 
anuria riflessa, che la. irrorazione dei glomeruli 
era massima nei periodi di poliuria, quindi si può 
ammettere che la funzione glomerulare sia domi¬ 
nante nella formazione dell’orina. Abbiamo già 
accennato che in condizioni patologiche, quando è 

leso il solo glomerulo, le sostanze diuretiche sono 
inattive. 

Quindi si può pensare che il glomerulo formi 

l’orina, che il glomerulo sia in grado di variarne 

la quantità e la composiziono. Di più non si può 
dire. 

Gli scudi di istofisiologia del tubulo, intenti a 
spiegare con le modificazioni morfologiche le at¬ 
tività funzionali sono molto numerosi ed interes¬ 
santi per quanto non di questi ultimi tempi. Le 
scuole italiane e francesi hanno dato in questo 
campo il massimo contributo. E figurano i nomi 
di Galeotti, Trambusti, Alonti, Ferrata, che han¬ 
no lasciato in questo campo documenti di tale im¬ 
portanza da essere sempre attuali. 

Il Ferrata ha dimostrato che anche il nucleo 
delle cellule dei tubuli partecipa alla funzione di 
secrezione, in quanto coesisterebbero granulazioni 
derivate dalla sostanza acidofila del nucleo. Que¬ 
sti granuli acidofili furono trovati anche dal Mon¬ 
ti nella marmotta ibernante. Sono inoltre stati 
descritti vacuoli contenenti lipoidi, vacuoli di di¬ 
verse dimensioni e di diverso numero secondo la 
condizione funzionale in cui il tubulo si trovava. 

Inoltre la scuola di Golgi ha messo in evidenza 
l’apparato di Golgi che con la modificazione delle 
sue nodosità in rapporto alla funzione mette in 
evidenza anche da un punto di vista morfologico 
l’attività funzionale di questo sistema. La scom¬ 
parsa e ricomparsa dei granuli dai tubuli è conte¬ 
nuta prima col modificare del lume del canalicolo 
centrale, il che significa che le cellule possono in¬ 
grandirsi o appiattirsi in rapporto con le neces¬ 
sità funzionali. 

Dai miei esperimenti risulta infine che queste 
modificazioni morfologiche si compiono con straor¬ 
dinaria rapidità se si aggiungono sostanze capaci 
di stimolare la sensibilità tubulare. Ma se si cerca 
da tutti questi fatti di trarre una conclusione sin¬ 


tetica sull’opera dei tubuli ci si trova nel campo- 
delia più pura ipotesi. 

£ ragionevole pensare che queste cellule situate 
fra due liquidi così diversi come il sangue dei ca¬ 
pillari e l’orina dei glomeruli abbiano un’azione 
regolatrice, uri azione di integrazione della fun¬ 
zione glomerulare. 

Dai miei esperimenti risulta che esse hanno la 
capacità di trasportare gocce di colore dai cana¬ 
licoli verso i capillari. 

Questa direzione appare evidente quando sostan¬ 
ze diuretiche ne eccitino la funzione. 


(>re Seduta pomeridiana . 

Presidenza: prof. Viola. 

Discussione della relazione. 

G. Melli (Padova). — Entrambi gli illustri 
oiatoii hanno ricordato nelle loro bellissime espo¬ 
sizioni, tra i fattori extra-renali della diuresi, la 
forza oncotica. Il prof. Ghiron ha voluto sottoli¬ 
neare che si tratta di un reperto di laboratorio e 
che nell’organismo possono le cose svolgersi assai 
diversamente. 

Osservazione indubbiamente giusta, ma alla qua¬ 
le ì’O. non crede si possa attribuire il valore di 
una riserva generica e non più pei- questi dati 
che per ogni altro che venga dal laboratorio e 
cosi ad esempio per la viscosità e per la pressione 
capillare che poco fa furono rammentate. 

Sta di fatto che in qualunque modo si operi e 
con qualunque tecnica le albumine del sangue di¬ 
mostrano una fame di acqua, una trazione verso 
l’acqua che può essere interpretata e definita in 
vario modo ma che è come fatto in sè, nelle sue 
essenze, indiscutibile. Ora è evidente che questa at¬ 
trazione verso l’acqua non può non essere fattore 
di alta importanza in quanto la pressione capil¬ 
lare, il cui valore nella diuresi, l’illustre prof. 
Ferrannini ha così lucidamente illustrato, in real¬ 
tà, non è ilari alle cifre, che i manometri ci in¬ 
dicano, ma bensì a quelle cifre diminuite del va¬ 
lore della forza oncotica. 

\ alore non indifferente giacche ascende a 40-45 
cm. d’acqua, valore che viceversa è obbligatoria¬ 
mente e proporzionalmente diminuito nelle nefriti 
cosidette idropigene, come ha potuto anche l’O. 
constatare su larga casistica, nella Clinica del 
suo illustre maestro prof. Frugoni. Nessun al¬ 
tro dato forse così clamorosamente ci testimo¬ 
nia della intima alterazione del ricambio idrico 
nei nefropatia quanto la forza oncotica, come 
nessun altro dato così nettamente separa le ne¬ 
friti idropigene da quelle azotemiche, nelle quali 
ultime la fame d’acqua delle albumine del plasma 
resta assolatamente inalterato. 

Il valore di questo elemento di recente venuto 
a chiarire il meccanismo della diuresi, sembra al- 
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PO. notevole anche per le cospicue oscillazioni cui 
verosimilmente può andare soggetto nelle diverse 
condizioni e nei diversi territori dell’organismo. 

Il prof. Ferrannini ha già sapientemente illustra¬ 
ti alcuni di questi fattori. L’O. ha potuto osser¬ 
vare che le variazioni di reazione dell’ambiente e 
più ancora delle membrane dializzanti esercitano 
(forse per variazioni e cambiamento di segno del¬ 
la carica elettrica) influenza notevolissima sulla 
grandezza della forza oncotica. 

Cosa che può forse aver valore se messa in rap¬ 
porto alla reazione notoriamente acidotica dei fo¬ 
colai infiammatorii ed ai rapidi sbalzi di reazione 
in alcuni distretti da taluni Autori ammessi ed in 
cui il Volterra vedrebbe la genesi dell’alterna in¬ 
terruzione e progressione della corrente ematica 
nei capillari. 

D’altra parte l’O. ha anche potuto rilevare che 
determinando ripetutamente la forza oncotica del 
medesimo plasma con tecnica identica ma con tut¬ 
ta una serie di membrane dializzanti diverse, i 
valori che si rilevano costanti, per ogni membra¬ 
na differiscono dall’una all’altra in modo note¬ 
volissimo per es. dal doppio alla metà. Ed è forse 
superfluo dire che le membrane usate erano tutte 
nel senso vero della parola dializzanti, e che quin¬ 
di non sono in causa, differenti gradi di permea¬ 
bilità. Ora sembra non assolutamente invero¬ 
simile il pensare che gli endoteli dei capillari che 
funzionano nell’organismo da, membrane dializ¬ 
zanti abbiano (od assumano sotto particolari si¬ 
mili) caratteristiche diverse nei diversi distretti 
favorendo così una maggiore o minore idratazione 
dei tessuti od eliminazione d’acqua. 

Infine mentre da tutto ciò risulta evidente l’im¬ 
portanza del grado di concentrazione dell’albumi¬ 
na e della sua suddivisione percentuale nelle sin¬ 
gole frazioni per il metabolismo dell’acqua, per 
nulla d’altra parte appare diminuito anche da 
questo punto di vista il valore dei sali diffusibili. 

Ha constatato infatti l’O. che l’aggiunta di tutta 
una serie di sali diffusibili al plasma ne influen¬ 
zano nettamente la forza oncotica. E particolar¬ 
mente alcuni metalli tri- e tetravalenti aggiunti 
anche in quantità relativamente piccole, esercita¬ 
no un’azione così cospicua da trasformare la tanto 
notevole forza di attrazione verso l’acqua, in una 
non meno energica forza di ripulsa, talché in vi¬ 
tro si può vedere in breve ora tutta 1 acqua ve¬ 
nire espulsa dal plasma come per un fenomeno di 
ultrafiltrazione ed il plasma stesso ridursi ad un 
piccolo residuo solido. 

Naturalmente non pensa che i fatti cui l’O. ha 
brevemente accennato possano senz’altro essere 
trasportati nella fisiologia e patologia umana, ma 
tuttavia nemmeno li ritiene destituiti di ogni va¬ 
lore e pensa anzi possano rappresentare proficui 
campi di indagine. 

Luis ada A. (Padova). — Espone il risultato di 
una serie di ricerche da lui eseguite nell’Istituto 
Farmacologico diretto dal prof. Pick che possono 


forse in qualche modo integrare quanto il 
prof. Ferrannini e il prof. Ghiron hanno detto 
nell© loro interessanti relazioni, il 1° parlando 
della regolazione centrale del ricambio dell’acqua, 
il 2° dell’azione diuretica dei narcotici. 

Le ricerche erano eseguite su animali a cui si 
provocava un edema polmonare da adrenalina e 
miravano a meglio chiarire la patogenesi di questa 
forma morbosa. 

La conclusione di esse fu che alcune sostanze,, 
per la maggior parte narcotici, potevano impedire 
per azione centrale, e in modo indipendente dalla 
loro azione vascolare, l’insorgere di questo edema 
del polmone. 

Parve dapprima che fossero soprattutto i nar¬ 
cotici ad azione mesencefalica, tipo cloretone, ad 
esercitarla, si vide poi che anche il cloralio e la 
morfina svolgevano azione intensamente benefica 
e che in genere tutte le sostanze capaci di depri¬ 
mere l’eccitabilità del centro respiratorio giova¬ 
vano ugualmente. 

Non è possibile in sede di discussione esaminare 
i singoli risultati delle ricerche, integrate anche 
da esperimenti di demolizione parziale. La con¬ 
clusione fu che la imbibizione delle cellule del tes¬ 
suto polmonare e forse la permeabilità dei capil¬ 
lari del polmone erano regolati da centri bulbari, 
posti alle dipendenze di centri mesencefalici e 
corticali. 

Forse quello che è vero per il polmone è vero 
per altri organi; forse i centri superiori esercita¬ 
no la loro azione attraverso centri inferiori, bui- 
bari e midollari. Queste ricerche rendono molto 
verosimile che l’azione diuretica del cloralio e di 
altri narcotici dello stesso gruppo si svolga preva¬ 
lentemente per azione centrale e permette di rite¬ 
nere che la diuresi non sia che la conseguenza di 
quell’azione di attrazione sull’acqua dei tessuti 
che rende difficile l’insorgenza dell’edema del pol¬ 
mone anche in presenza di quegli squilibri tensivi 
che abitualmente lo provocano. 

P. Castellino (Napoli). — Dopo aver svolto le 
correlazioni fra rene ed organismo lungo la evo¬ 
luzione ontogenetica, l’O. considera la importanza 
delle costituzioni organiche e invita a tenerne 
larcro conto nella clinica per la interpretazione 
di molteplici fatti. 

Circa i diuretici dice che i migliori sono quelli 
che eccitano il tono vegetativo. 

F. Micheli (Torino). — Ha letto con molto in¬ 
teresse le elaborate relazioni dei colleglli Ferran¬ 
nini e Ghiron e si è reso conto della non lieve 
fatica cui essi hanno dovuto sottoporsi nell’esami- 
nare partitamente i vari fattori extrarenali e re¬ 
nali della diuresi fra le innumerevoli e contra¬ 
stanti ricerche sperimentali e le discordanti opi¬ 
nioni e dottrine che ingombrano la letteratura. 

Attraverso questa diligente disamina, forse* 
fin troppo analitica, un complesso di fatti relati¬ 
vamente bene accertati s’impongono alla nostra 
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attenzione e valgono a stabilire alcune premesse 
fondamentali atte a chiarire in qualche modo i re¬ 
lativi fenomeni morbosi. 

AITO, pare che i fatti salienti possano riassu¬ 
mersi così : 

1) la costanza della composizione fisica e chi¬ 
mica del sangue non è solo compito dei reni ma 
anche e forse in maggiore misura di alcuni tessuti 
ed organi, quali il connettivo sottocutaneo, che 
costituisce un grande serbatoio di acqua e di sali, 
i polmoni, la milza, il fegato, quest’ultimo essen¬ 
zialmente attraverso quel meccanismo di chiusura 
dette sovraepatiche, che il prof. Ferrannini ha il¬ 
lustrato; 

2) che questo scambio di acqua e di materiali 
disciolti tra tessuti e il sangue, attraverso i ca¬ 
pillari sanguigni è regolato da fattori chimici (pro¬ 
dotti del ricambio, fisici e fisico-chimici, ma che 
leggi fisiche, fisico-chimiche, quelle della chimica 
colloidale così come non sufficienti a spiegare la 
funzione renale non valgono da sole a interpretare 
da complessità di tali scambi. Sono in giuoco delle 
leggi biologiche ancora mal precisate; 

3) Supremo regolatore del ricambio dell’acqua 
e dei materiali disciolti è il sistema nervoso, sono 
dei centri nervosi, la cui azione si esercita per 
mezzo dei nervi vegetativi sull’apparato circola¬ 
torio, sull’ampiezza e sulla permeabilità dei capil¬ 
lari, sulla circolazione e sulla attività secretoria 
■dei reni e indirettamente e su alcune ghiandole a 
secrezione interna, quali l’ipofisi, la surrenale, la 
tiroide, il fegato, che a loro volta svolgono azioni 
stimolanti e inibitrici sullo scambio tra sangue e 
tessuti e sulla funzione renale. 

Queste le premesse dottrinali. 

L’t). avrebbe desiderato che ad esse seguisse per 
•opera dei relatori o di un terzo relatore una più 
dettagliata e decisa trattazione patologica e cli¬ 
nica dell'argomento della diuresi e dei diuretici. 

Assai poco si è parlato, per es., dei diuretici in 
rapporto al loro meccanismo d’azione, alla loro at¬ 
tività e applicabilità clinica, ecc. 

Frattanto, poiché in clinica l’uso dei diuretici 
è riservato quasi esclusivamente al trattamento 
degli edemi e di alcuni versamenti (ascite portale), 
PO. domanda: fra tante dottrine qual’è l’opinione 
personale dei relatori? 

Dottrina extrarenale pura o extra renale e re¬ 
nale insieme? 

Pare che sia ormai un fatto acquisito, da 
Conheim in poi, che gli edemi ripetono un’origine 
'essenzialmente extrarenale. Negli edemi nefritici, 
la ritenzione di acqua e di sali è la conseguenza, 
non già la causa degli edemi. 

Al più ci si può domandare se nelle nefriti idro- 
pigene esista o meno un certo grado di torpore 
renale per ciò che riguarda l’eliminazione del clo¬ 
ruro sodico. 

Dirà il prof. Cipriani, sulla base delle ricerche 
compiute dalla Clinica di Torino, che queste ricer¬ 
che non sono in accordo con il concetto di Blum e 
della sua scuola di un’azione idropigena del ca¬ 


tione sodio. Se vi sono edemi extrarenali, che cos’è 
che li sostiene? La teoria di un’alterazione dei ca¬ 
pillari, che rappresentano la sola parte dell’ap¬ 
parato circolatorio attraverso cui avvengono gli 
scambi tra sangue e tessuti, la vecchia teoria di 
Conheim, rinverdita da Volhard, secondo la quale 
gli edemi sono dovuti ad un’alterata permeabilità 
di questi capillari, e parsa e forse lo è in parte 
non del tutto soddisfacente. E allora è stata di 
moda per qualche tempo la teoria che imperniava 
la genesi degli edemi in un’alterazione, in un 
aumento del potere d’imbibizione dei tessuti. 

Ma che cos’è che mantiene questo aumento della 
idrofilia tissurale?. Sotto l’influenza di M. H. 
Fischer si è sostenuto per qualche ‘tempo che era 
il mutamento della reazione del liquido intersti¬ 
ziale dei tessuti verso l’acidosi. Ma poi è venuto 
Schader a dimostrare il contrario e si è parlato 
di edemi alealosici, ciò che è del resto più consono 
coi fatti clinici (edemi da bicarbonato sodico, ede¬ 
mi da insulina nei nefritici). 

L’ultima dottrina è quella di Schade, secondo 
la quale l’edema nefritico è dovuto alla diminu¬ 
zione della pressione oneotica delle proteine del 
sangue e conseguentemente al prevalere anche ver¬ 
so la fine del capillare della pressione idrostatica 
sulla pressione oneotica, con effetto di passaggio 
di liquido e di materiali disciolti dal capillare nei 
tessuti. 

In realtà la pressione oneotica è diminuita al 
di sotto del suo normale valore (2,5 cm. di Hg.), 
che è sensibilmente costante nel sangue delle ne¬ 
friti idropigene. Lo ha confermato anche Marin 
nella Clinica di Ceconi. 

Ma questa diminuzione si osserva anche in altre 
condizioni morbose, all’infuori delle nefriti idro¬ 
pigene. 

Ma poi come spiegare alla stregua di questa 
dottrina il così diverso contenuto di proteine degli 
edemi della glomerulo-nefrite, ove l’albumina è 
abbondante, e degli edemi nefritici, ov’è scarsa? 

Molte altre obbiezioni si potrebbero muovere. 

In complesso, malgrado le sue deficienze, la teo¬ 
ria di un’alterazione dei capillari dei tessuti, di 
una capillarite nelle glomerulo-nefriti, di una ca- 
pillolarosi nelle nefrosi ci rende meglio corso dei 
fatti clinici, fra cui la presenza talvolta di edemi 
all’infuori o prima della comparsa dei segni con¬ 
sueti di una lesione renale. 

Ci sono molte incertezze anche sul meccanismo 
d’azione dei diuretici. 

Fatto eccezione di qualcuno — urea — che ha 
azione essenzialmente renale, dalle metodiche ri¬ 
cerche eseguite in questi ultimi anni nella Clinica 
di Torino da Cipriani e da altri assistenti è stato 
riaffermato che il punto di attacco della maggior 
parte dei diuretici è renale e nello stesso tempo 
extrarenale. 

Cipriani riferirà sui risultati di queste ricerche. 

Quando peraltro noi diciamo che la maggior 
parte dei diuretici mobilizzano dell’acqua e dei 
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sali dai tessuti, noi constatiamo un fatto il cui 
meccanismo è lungi dall’essere chiarito. 

Non è compito dell’O. di parlare delle indi¬ 
cazioni e delPuso dei diuretici. 

E noto del resto che quelli della serie purinica 
non sono indicati negli edemi da glomerulo-ne- 
frite per l’azione irritante die essi esercitano sui 
capillari dei glomeruli, mentre sono di uso cor¬ 
rente negli edemi cardiaci. 

E sarebbe super lluo che egli si dilungasse a spie¬ 
gare come negli edemi nefritici in genere non 
sono da adoperare i diuretici mercuriali — no- 
vasurol, salirgan, neptol — che esercitano invece 
una così spiccata azione e anche per somministra¬ 
zioni ripetute, checche ne pensi il collega Ghiron, 
negli edemi da stasi, quando il rene non presenta 
altre alterazioni all’infuori di quelle sostenute 
dalla stasi renale. 

Solo negli edemi da nefrosi sifilitica sono indi¬ 
cati questi diuretici. 

Negli edemi da insufficienza cardiaca è in pri¬ 
ma linea naturalmente l’impiego di rimedi car¬ 
diocinetici, ma anche qui servono bene i diuretici 
mercuriali, ^servono bene cioè dei diuretici che 
non spiegano alcuna azione sul cuore e sul cir¬ 
colo, ciò che conferma il loro punto di attacco 
extra renale. 

Nella Clinica di Torino è largamente in uso l'as¬ 
sociazione, l’introduzione contemporanea per le 
vie delle vene di strofantina o di ouabaina e di 
novasurol o di salirgan o anche l'associazione di 
stfofantina e scillaren. 

In vari cardiocinetici, l’azione diuretica non è 
affatto in rapporto coll’azione cardiocinetica. 

Così è per l’adonis vernalis, dei cui due gluco- 
sidi quello che ha azione diuretica è appunto il 
meno fornito di azione tipo digitale. 

Cosi è della convallarina, che ha fatto studiare 
quest’anno nella Clinica, e che accanto ad una 
azione di tipo digitalico svolge per via endove¬ 
nosa lina spiccata azione diuretica. 

L’azione dei diuretici del resto è variamente 
influenzata nei vari individui da tanti fattori, 
stato del circolo, dei reni, del sistema neuro-ve¬ 
getativo, sopratutto dallo stato del fegato, che 
com’è noto possiede anche azioni ormoniche sul 
ricambio dell’acqua. 

L’azione dei sali biliari, come diuretici, è in¬ 
dubbia, per quanto incostante! 

Queirolo (Pisa). — Il rèlatore prof. Ferran- 
nini nella sua relazione ha largamente illustrato le 
correlazioni funzionali tra fegato e rene, in rap¬ 
porto alla funzione della diuresi ed uno speciale 
riguardo egli ha rivolto all’elemento emodinamica 
nel fegato, aumento e diminuzione della pressione 
intraportale. 

E alla ipotensione ha assegnate conseguenze 
morbose molto importanti e la sindrome princi¬ 
pale: oliguria, albuminuria, disidratazione dei tes¬ 
suti, alterazione della funzione ormonica. 


Queste conclusioni trovano un insuperabile osta¬ 
colo nei risultati degli esperimenti fatti dall’O. 
con l’innesto diretto della vena porta nella vena 
cava inferiore. L’O. con tale suo metodo, esposto 
fin dal 1894 al Congresso internazionale di Roma, 
c-ontradisse i risultati ottenuti da Han, Menski, 
Paulow, che avevano attribuito al fegato la fun¬ 
zione difensiva dell’organismo dalle intossicazioni 
intestinali. 

Gli animali operati con la fistola di Eck mo¬ 
rirono tutti, per supposta intossicazione intesti¬ 
nale, mentre quelli dell’O. sopravvissero perfetta¬ 
mente sani. Da ciò concluse che la funzione pro¬ 
tettrice dalle intossicazioni intestinali era da at¬ 
tribuirsi alla parete intestinale e solo secondaria¬ 
mente al fegato. Questa conclusione l’O. deve pure 
applicare alle conseguenze della ipotensione, espo¬ 
ste dal prof. Ferrannini, conseguenze da lui af¬ 
fermate anche in base ai risultati della fistola di 
Eck avuti da Molitor, Pick, ecc., conseguenze in¬ 
vece che non si possono, evidentemente attribuire 
alla ipotensione, bensì alla imperfezione del me¬ 
todo, dal momento che l’O. non le ha avute con 
il suo metodo. 

Evidentemente alla ipotensione intraportale, che 
negli esperimenti dell’O. era massima, non si può 
attribuire la sindrome esposta dal prof. Ferran¬ 
nini: altri e diversi elementi causali si debbono 
ricercare all’infuori dell’elemento emodinamica 
portale, essendo troppo complessa la etiologia della 
moderata ipotensione che si verifica nei vomiti 
incoercibili, ecc. in confronto di quella provocata 
dall’O. con la chiusura della porta: a questa 
complessa eFiologia deve attribuirsi la sindrome 
esposta. 

Ciprtani (Torino). — L’O. ricorda che la diu¬ 
resi e il meccanismo d’azione dei diuretici fu og¬ 
getto di ricerche numerose nella Clinica di To¬ 
rino e furono studiati i diuretici del gruppo pu- 
rinico. i diuretici salini come il cloruro di calcio 
e i diuretici mercuriali. In generale, nelle osser¬ 
vazioni sugli ammalati, l’O. ha constatato essen¬ 
zialmente fatti che parlano per un’azione extra¬ 
renale e fatti che parlano per un’azione renale del 
diuretico. Parlano per un’azione sui tessuti: pri¬ 
mo. l’aumento della sudorazione che talora si ve¬ 
rifica durante la diuresi, secondo, la diluizione ini¬ 
ziale del siero di sangue subito dopo l’iniezione 
del diuretico, terzo, la maggiore e più persistente 
diluizione del siero nella sclerosi renale con scarsa 
azione sulla diuresi; tutto ciò parla per una mo¬ 
bilizzazione idrica e salina extrarenale. D’altro 
lato vi sono fatti che parlano per un’azione renale 
del diuretico e primo fra tutti la constatazione 
che per la maggior durata della diuresi e neH’aeine 
della diuresi il sangue è in generale concentrato 
e ciò risulta sia dall’aumento dell’indice refrat- 
tometrico del siero, sia dal conteggio dei globuli 
rossi, sia infine dalla misura della massa totale 
del sangue ch’egli ha effettuato in collaborazione 
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con Dominici e Ferrerò a varia distanza dall’inie¬ 
zione del diuretico, durante la diuresi. Di più, 
durante la diuresi con siero di 'sangue concentrato, 
non si riesce spesso a constatare variazioni del¬ 
l’indice crioscopico o variazioni dei varii compo¬ 
nenti organici e inorganici del siero che possano 
spiegare la diuresi con una modificazione delle 
condizioni del siero. Questi fatti parlano per una 
azione del diuretico sul rene che eliminerebbe ac¬ 
qua e sali malgrado il sangue sia concentrato. Può 
darsi però che, malgrado la concentrazione del 
sangue durante la diuresi, l’acqua e i sali vi si 
trovino in condizione « più libera » e tali da poter 
essere eliminati più facilmente dal rene e l’O. ri¬ 
tiene che le ricerche in questo senso non siano 
esaurite, malgrado le numerose indagini coi varii 
mezzi di ultrafiltrazione che non portarono a ri¬ 
sultati conclusivi e che sono però lungi dal rap¬ 
presentare, per varie ragioni (aggiunta di anti¬ 
coagulante, tempo che intercorre fra prelevamen¬ 
to ed esame del plasma, membrana di collodio in¬ 
vece che epitelio renale), mezzi perfetti d’indagi¬ 
ne. Ritiene che sia sempre sopratutto questo un 
proficuo campo di ricerche. 

Passa quindi ad esporre i risultati di ricerche 
su due questioni accennate dai Relatori. Quella 
dell’importanza del catione sodio nei fenomeni di 
ritenzione idrica da cloruro sodico è stata oggetto 
di numerosi lavori da parte di Blum e della sua 
scuola. 11 fatto principale in favore della teoria 
è la constatazione, fatta anche dall’O., che ’n 
condizioni di ritenzione idrica, mentre il cloruro 
di sodio è idropigenò, il cloruro di calcio e il clo¬ 
ruro di potassio sono diuretici. Ma egli riferisce 
di ricerche effettuate dopo somministrazione di 
cloruro sodico in casi con deficenza di elimina¬ 
zione di cloruro sodico nei quali non potè dimo¬ 
strare nel siero di sangue una dissociazione di 
ritenzione di sodio dosato separatamente dal cloro, 
malgrado la possibilità di scissione che ha il clo¬ 
ruro sodico nell’organismo, ed ha constatato che 
il lieve aumento del sodio nel siero di sangue è 
proporzionale a quello che comporta l’aumento del 
cloro; onde pensa che nella differenza d’azione dei 
varii cloruri sia in gioco sopratutto l’azione disi¬ 
dratante del calcio e potassio. 

L’altra questione dell’importanza dell’equilibrio 
acido-basico nei fenomeni di idratazione e disidra¬ 
tazione è stata risollevata recentemente e l’azione 
di varii diuretici come quella del cloruro di cal¬ 
cio e del cloruro d’ammonio, è stata ricondotta 
ad un’azione acidosica. La questione è stata por¬ 
tata anche nel campo delle nefropatie nel quale 
si è voluto anche affacciare una divisione fra ne¬ 
fropatie alcalosiche con edemi e acidosiche senza 
edemi. Tuttavia nelle nefropatie con edemi l’O. 
non ha potuto constatare alcalosi nè riguardo al 
Ph del plasma nè riguardo alla riserva alcalina. 
Accenna quindi al alcune osservazioni di nefropa¬ 
tie con impronta nefrotica in cui la tendenza agli 
edemi scomparve con raggravarsi dell’insufficenza 
renale e lo stabilirsi dell’iperazotemia e dell’aci¬ 


dosi del sangue; tuttavia, anche riconducendo in. 
questi casi la riserva alcalina alla norma con som¬ 
ministrazione di bicarbonato, non è riuscito a pro¬ 
durre edemi e d’altra parte la scomparsa dell’im¬ 
pronta nefrotica era contrassegnata da un com¬ 
plesso di variazioni e tra l’altro la forte diminu¬ 
zione della colesterinemia che non sembra possano' 
esser messe solo sul conto di variazioni dell’equi¬ 
librio acido-basico. 

M. Ascoli (Catania). — Conviene nella critica, 
demolitrice del prof. Ghiron sui tentativi sempre 
unilaterali e semplicisti di spiegare la secrezione 
renale. Chiede allo stesso Relatore che cosa in¬ 
tenda coi termini energia, attività, proprietà vi¬ 
tali da lui frequentemente usati. Forse il dissenso, 
è meramente formale, come potrà essere chiarito. 
Ma ove per energia vitale egli intendesse una ener¬ 
gia particolare, indispensabile allo svolgersi dei 
fenomeni vitali, l’O. non potrebbe accettare una 
simile concezione neovitalistica, teleologica che 
consideri regolati da un piano preordinato i sin¬ 
goli processi vitali. 

Certo il problema della diuresi, nei suoi fat¬ 
tori renali ed in quelli extrarenali così brillan¬ 
temente illustrati dal prof. Ferrannini, è dei più 
difficili ed astrusi anche in quanto è strettamente 
legato ad un processo altrettanto oscuro quanto 
complesso qual’è quello della permeabilità cellu¬ 
lare. É da notare che le stesse difficoltà di com¬ 
pressione che sussistono per la eliminazione re¬ 
nale, incontrano nello studio dell’assorbimento dal 
tubo digerente ; e che per le cellule renali la per¬ 
meabilità, oltre che condizione di vita come per 
tutti gli altri elementi cellulari, è funzione es¬ 
senziale cui è deputata per conto dell’organismo 
intero. 

Lo studio della permeabilità cellulare era finora 
arenato nelle secche della teoria di Overton della 
costituzione lipoidea della membrana piasmatica ; 
data la insolubilità del maggior numero dei co¬ 
stituenti protoplasmatici per l’appunto nei lipoi- 
dei, il meccanismo degli scambi si presentava as¬ 
solutamente inintelligibile. Questo punto morto è- 
stato superato dalla teoria del mosaico di Hòber, 
che considera la membrana piasmatica costituita 
• da un mosaico di fasi lipoidee e di fasi globiniche 
(pei globuli rossi). 

D’altra parte lo studio della permeabilità delle 
membrane, condotto su « modelli », particolar¬ 
mente in rapporto alla carica elettrica delle pa¬ 
reti dei fori, viene via via rendendoci ragiona 
della apparente contraddizione di alcuni fatti 
della secrezione renale alle leggi della chimica e 
della fisica. 

D’altra parte il Fròhlich studiando .globalmente 
la permeabilità dell’organismo con ricerche far¬ 
macologiche di sommo interesse ha mostrato che 
essa è soggetta a regolazione nervosa (simpatica) 
ed ormonica. 

Così anche lo studio della permeabilità cellu¬ 
lare va inquadrandosi nell’ordine, trova contatti' 
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.e analogie, © per esso anche lo studio della se¬ 
crezione renale, e quindi quello della diuresi e 
delle sue deviazioni morbose, andrà sfrondandosi 
.di misteri, o meglio le incognite di oggi andranno 
.risolvendosi nella prospezione e formulazione di 

.nuovi, più precisi quesiti. 

Passando agli aspetti chimici della relazione, 
l’O. desidera rilevare che secondo la sua espe¬ 
rienza i nuovi diuretici mercuriali del tipo del 
novasurol rappresentano un acquisto reale della 
terapia in quanto a funzione renale soddisfacente 
_ cardiaci e cirrotici possono spesso trarne be¬ 
neficio maggiore al paragone degli altri diuretici 
•e talvolta di durata insperata. 

Infine l’O., riferisce sommariamente sopra un 
•caso di sindrome di. ritenzione clorurata, prima¬ 
ria, senza alterazioni renali; una forma di ori¬ 
gine endocrina, studiata da Jungmann, Meyer 
Bisck e oresso di noi non ancora descritta. 

Si trattava di una donna di 56 anni, nubile, 
in menopausa da due anni ; affetta da tenia da al¬ 
cuni mesi, e che per guarirne seguendo la credenza 
popolare prese a mangiare 6-8 acciughe salate ad 
ogni pasto. Insorsero edemi agli arti inferiori, 
superiori, al viso che persistono sebbene da due 
mesi abbia cessato quella « cura ». 

Obbiettivamente si riscontrò cl or uremia a 1,05 
per mille ; allargamento della sella turcica coti 
ombre di calcificazione in campo sellare; del re¬ 
sto, cuore, rene, crasi sanguigna integri. L 0. 
ricorse in questo caso ad una serie di iniezioni 
di novasurol col risultati che gli edemi svani¬ 
rono (senza poi riprodursi) e la cloruremia si ri¬ 
dusse a 0,69 per mille. 

Sarà da vedere se in altri casi del genere, che 
di solito non riconosciuti, van sotto l’etichetta 
errata di affezione renale, il medicamento con¬ 
durrà allo stesso risultato favorevole. 

G. Viola (Bologna). — Prima di chiudere la 
discussione e dare la parola ai Relatori, si per¬ 
mette di rilevare in via generale che autorevoli 
Oratori, come Castellino e Micheli, abbiano giu¬ 
stamente messo in rilievo avere queste relazioni, 
d’altronde dottissime, un eccessivo carattere fisio- 
patologico sperimentale. Più che a colpa dei Re¬ 
latori, questo rilievo, che si può del resto esten¬ 
dere a molte altre Relazioni dei nostri Congressi, 
va ascritto a colpa di noi stessi che non ci siamo 
mai opposti con sufficente energia a questo in¬ 
dirizzo. 

Se un fisiologo, se un fisio-patologo sperimen¬ 
tale, se un farmacologo fosse venuto ad assistere 
a queste nostre sedute col proposito di conoscere 
il punto di vista dei Clinici, il contributo della 
osservazione clinica alla soluzione del problema 
della diuresi, ne sarebbe rimasto molto deluso ed 
avrebbe constatato che la Clinica non ha un ma¬ 
teriale proprio di osservazioni da portare innanzi 
per la soluzione dei problemi, ma vive intera¬ 
mente, o quasi, parassita della fisio-patologia spe¬ 
rimentale. 


Ciò è molto grave. Ma abbiamo sì o no amma¬ 
lati che urinano molto e che urinano poco, che 
urinano più di notte che di giorno, abbiamo sì o 
no oligurie e poliurie costituzionali, cui alludeva 
ora brillantemente il Castellino, abbiamo sì o no 
poliurie post-accessionali nella angina pectoris, 
nella tachicardia parossistica, poliurie risolutive 
negli stati infettivi che si estinguono, azioni vi¬ 
carianti cutanee ed intestinali nelle oligurie di 
origine renale, e poliurie emozionali e oligurie 
isteriche ; insomma mille e mille contingenze cli¬ 
niche nelle quali si altera la diuresi e sulle quali 
gli egregi Relatori non ci hanno affatto intrat¬ 
tenuti e che pure sono problemi di vitale impor¬ 
tanza già molto studiati e più ancora bisognevoli 

di studio? 

Le loro Relazioni sono belle introduzioni prepa¬ 
ratorie allo studio dei vari problemi che ci inte¬ 
ressano, i problemi clinici, ma si arrestano alla 
prefazione. Il nostro compito non è quello di at¬ 
tendere la soluzione dei problemi dalla fisio-pa¬ 
tologia, dalla scienza di laboratorio. Noi siamo 
dinanzi agli esperimenti di natura e con una fan¬ 
tasia di variabilità quale nessun sperimentatore 
ha mai avute, e abbiamo il compito di far pio- 
gredire la scienza medica col contributo di co- 
desti esperimenti spontanei. Se noi metodicamente 
raccogliamo i fatti clinici riguardanti le varie 
contingenze nelle quali la secrezione urinaria è al¬ 
terata quantitativamente, e di ogni caso tentiamo 
la interpretazione sulla base di quelle numerose 
nozioni che sono già oggi in nostro possesso, e 
che i due Relatori hanno egregiamente riassun¬ 
to, e tutti codesti casi diversi e codeste interpre¬ 
tazioni confrontiamo fra loro con precisione lo¬ 
gica e critica arguta, si vedrà come, man mano 
che i casi della stessa categoria si accumulano, le 
possibilità interpretative sempre più si restringo¬ 
no, le ipotesi errate sempre più sono smentite dai 
fatti clinici, e, infine, la Clinica, saggiamente e 
con avaro spirito collezionista interrogata, può 
dare la propria parola, definitiva o meno, su molte 
dottrine, su molte verità, su molti errori insieme 
commisti, che ci sono ammaniti dalle scienze col¬ 
laterali, in contingenze spesso molto artificiose 
di osservazione. Questa è la grande funzione di 
controllo e di giudizio definitivo della Clinica. 
Questo è il contributo attivo portato alla solu¬ 
zione dei problemi ed alla impostazione dei nuovi 
eternamente rinascenti : ed è su questo materiale 
e soltanto su questo, perchè è il solo materiale 
specifico di nostra competenza, che dobbiamo edi¬ 
ficare. Noi parliamo spesso della grande dignità 
della Clinica, della sua funzione come scienza bio¬ 
logica principale, che è poi l’unica che studia ve¬ 
ramente e direttamente l’uomo, e poi ci rendia¬ 
mo nei nostri Congressi che dovrebbero mettere 
in prima luce le opere e i meriti della Clinica, 
quasi completamente mancipi delle altre Scienze. 
Un tale indirizzo va assolutamente corretto. 
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Risposte dei relatori. 

Ferrannini. — Fa notare come egli, nella sua 
relazione, ha fatto la più larga parte alla clinica; 
ha fondato sui rilievi clinici le diverse sindromi 
che ha descritto, ha tracciato per la clinica la 
via da seguire per le ricerche a venire, ha messo 
in rilievo i rapporti tra fattori extrarenali della 
diuresi e il tipo costituzionale dei diversi indivi¬ 
dui, soprattutto nelle conclusioni ha sintetizzato 
tutto quello che può essere sicuramente ed imme¬ 
diatamente applicato di quanto oggi ha riferito. 

Parecchi© di queste cose, naturalmente, egli non 
ha ripetuto nel riassunto verbale fatto, sia per 
ristrettezza di tempo sia perchè ritiene che ognu¬ 
no ha potuto leggere quanto è contenuto nella 
relazione già stampata e distribuita. 

Concorda col prof. Queirolo su alcune differen¬ 
ze tra le sue classiche ricerche e quelle di Rick, 
Molitor ed altri: sono ricerche fatte con metodo 
ed obiettivo diverso, e ciò dà ragione della dif¬ 
ferenza di risultati. 

Con piacere ha sentito la conferma che Melli, 
Luisada e altri hanno portato ad alcune cose da 
lui riferite circa l’azione dei narcotici e dei diu¬ 
retici. 

Al prof. Micheli dice che egli nella relazione si 
è dimostrato appunto eclettico nelPinterpetrazio- 
ne della patogenesi degli edemi e si riporta alle 
sue conclusioni scritte per quanto riguarda l’in¬ 
dicazione dei diuretici. 

Ringrazia inline tutti coloro che hanno avuto 
parole benevoli per La sua fatica, e soprattutto il 
prof. Castellino, che ha avuto parole sì alte di 
lode ambita. 

M. Ghiron (Roma). — Risponde associandosi 
in primo luogo alle parole espresse dal collega 
prof. Ferrannini. 

Ritiene che l’argomento scelto dal Consiglio 
Direttivo non poteva essere svolto altrimenti che 
rifacendo la strada percorsa dai fisiologi e dai 
fisiopatologi. Solo con questa strada è possibile 
giungere a conclusioni esatte e che possono essere 
utilizzate nella Clinica. 

D’altra parte la CKnica non deve precludersi 
alcuna via di ricerca. Se l’ammalato deve essere 
l’unico oggetto di studio del clinico, questi non 
deve privarsi di alcun mezzo che lo porti alla 
comprensione sia pure di qualche particolare della 
clinica stessa. 

Al prof. Melli di Padova risponde facendo no¬ 
tare come lo stesso Schade in un lavoro teste com¬ 
parso venga alla conclusione che il metodo onco- 
metrico può dare delle idee generali sulla fun¬ 
zione del rene ammalato, ma i reperti singoli ot¬ 
tenuti non sono nè così esatti, nè così attendibili 
in ogni singolo caso da permettere l’uso delle ri¬ 
cerche onoometriche al letto del malato. 

Ringrazia sentitamente il prof. Castellino delle 
parole oltremodo lusinghiere usate a suo riguardo, 
ma risponde che se è possibile sulla base analitica 
del problema comprendere tutta la portata e ve¬ 


dere le diverse direttive che tali problemi po¬ 
tranno prendere in avvenire, le nostre cognizioni 
non permettono ancora di penetrare in tutte le 
poi te che, secondo la gentile espressione del prof. 
Castellino, l’O. ha aperto. Occorre molto lavoro 

perchè questa penetrazione possa essere fatta con 
serietà. 

Al prof. Micheli, il quale rileva la deficenza 
di osservazioni cliniche, l’O. risponde facendo no¬ 
tare come egli ha registrato quelle poche esatte 
osservazioni che provengono dalla clinica e dalla 
osservazione sperimentale riguardo alla diuresi ed 
ai diuretici, ma egli stesso nella sua sapiente espo¬ 
sizione di osservazioni cliniche non ha potuto ag¬ 
giungere alcun dato concreto nei riguardi del te¬ 
ma svolto. 

Riguardo al fatto particolare dei benefici ef¬ 
fetti ottenuti dai composti mercuriali e dal no- 
vasurol, l’O. espone, e anzi ripete, i dati otte¬ 
nuti dalla propria osservazione, i quali però non 
sono così incoraggianti come quelli osservati dal 
prof. Micheli. 

Al prof. Maurizio Ascoli, che richiedeva spie¬ 
gazione sulla frase « energia vitale », l’O. rispon¬ 
de che con questa espressione non si intende nulla 
di filosofico, ma si devono intendere quei feno¬ 
meni, per quanto poco osservati, che sono stati 
messi in luce, sperimentalmente, con reagenti bio¬ 
logici. Fenomeni quindi non di natura chimica o 
fisica o fisico-chimica, ma fenomeni che si svol¬ 
gono in rapporto con le manifestazioni della vita. 

L’O conclude brevemente affermando 'che in 
un argomento come quello svolto, così complesso, 
e che coinvolge la funzionalità non di un solo 
organo ma di tutto l’organismo, è necessario ac¬ 
contentarsi dell’analisi serena e positiva dei fatti 
che gli sperimentatori vanno successivamente po¬ 
nendo in luce, ma che è prematura una sintesi 
del complesso fenomeno, a meno che in luogo di 
fatti si vogliano escogitare ipotesi, metodo il qua¬ 
le conduce fuori via ed è spesso stato impedi¬ 
mento alla ricerca del vero. 

{Continua). 


Presso la nostra Amministrazione si trovano in 
vendita alcuni esemplari ( estratti) delle Relazioni 
del recente XXXIV Congresso di Medicina In¬ 
terna e cioè : 

1) DIURESI E DIURETICI* (Proff. L. Ferrannini e 

M. Ghiron). Volume in-8° grande, di pagine 84. 
L. 20. Per i no6tri abbonati sole L. 12. 

2) I TUMORI DEL MIDOLLO SPINALE. (Proff. F. 

ScnuPFER, L. Dominici, M. Gortan). Volume in-8° 
grande, di pagine 139. L. 3 0 . Per i noetri 
abbonati 6ole L. 18. 

3) e 4) LE FEBBRI DA MICROCOCCO MELITENSE E 

DA BACILLO DI BANG. (Prof. U. Gabbi). — 

I DISTURBI FUNZIONALI DEL CVORE IN 
RAPPORTO AL SERVIZIO MILITARE. (Magg. 
Medico G. D’Ambrosio). Volume in-8° grande, 
di pagine 55. L. 10. Per i nostri abbonati 
sole L. 6 . 

Per ottenere tali volumi inviare vaglia poetale al¬ 
l’editore LUIGI POZZI - Via Sistina. 44 - ROMA. 
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appunti per il medico pratico. 


SEMEIOTICA. 

Ricerche sulle cutireazioni allergiche 
nelle malattie reumatiche. 

■La negatività dei resultati ottenuti nello studio 
patogenetico dedite cosidette malattie reumatiche 
spinse H. Strauss e A. Lueas ad istituire delle 
ricerche sulla sensibilità allergica dei soggetti 
colpiti da tali torme morbose, praticando delle 
cutireazioni sul tipo di quella di Pirquet. 

iLa sostanza vaccinante usata fu quella di Ponn- 
dorf B. (P. B.), la quale contiene, oltre alla vec¬ 
chia tubercolina (A. T. K.j, una serie di autoli- 
sati di bacilli della tubercolosi, di strepto-stafi- 
lo- e pneumococchi. 

I resultati ottenuti autorizzarono gli AA. a di¬ 
chiarare valida l’iipotesi di una genesi tossico-in¬ 
fettiva delie malattie in parola, permettendo in 
pari tempo una diagnosi differenziale coi processi 
di origine degenerativa. 

H. Kaiser ed R. Loebel ( Med. Klin. n. 30, 1928), 
hanno ripreso l’argomento, estendendo l’esperien¬ 
za sopra un numero di casi ben più rilevante 
( 141 ), ed usando per la cutireazione tanto il sud¬ 
detto P. B., quanto, per maggior controllo, i 
singoli Usati che vi si contengono, quanto pure 
l’A. T. K. isolata, ed altre sostanze vaccinanti, 
di varia natura. 

II complesso di tali ricerche non ha permesso 
di confermare le vedute di Strauss e Lucas, es¬ 
sendo riuscite quasi in totalità negative, meno 
che nelle prove con sostanze contenenti tuberco- 

line. 

Alla tubercolina solamente, dunque, dovrebbe 
essere attribuito il valore allergico; ma in tal 
caso non si tratterebbe che di una comune rea¬ 
zione di Pirquet. 

A tali resultati fa obiezione H. Strauss ( ibid .) 
ilichiarando di aver tenuto conto, nella lettura 
dei resultati, della grandezza del pomifo reattivo, 
considerando positivo solamente quello ottenuto 
col P. B. ma che, paragonato con gli altri con¬ 
temporaneamente ottenuti col P. A. (sostanza vac¬ 
cinante di Ponndorf, contenente A. T. K. puro 
+ auto-lisato di bacilli tubercolari), e con la sem¬ 
plice Pirquet, si mostrava notevolmente più gros¬ 
so (circa il doppio). In 14 soggetti malati di tu¬ 
bercolosi tale differenza non fu in alcun modo 
constatata. 

L’A. insiste anche sulla modalità della ricerca, 
la quale deve esser fatta lasciando compieta- 
mente disseccare la grossa gocciola di sostanza 
usata per la reazione, altrimenti i resultati sa¬ 
rebbero assai meno netti. 


•Nel periodo acuto della malattia, finalmente,, 
per alterazione delle facoltà reattive cutanee, i 
resultati sarebbero parimenti fallaci, mostrandosi 
invece indubbi al declinare del processo febbrile. 

In sostanza, l’A. pur interpetrando la diffe¬ 
renza tra i resultati propri e quelli di Kaiser e 
Loebel come dovuta a un difetto di tecnica, non 
esita ad ammettere che la conferma definitiva 
dei fatti deve esser data da ulteriori esperienze, 
fatte su gruppi di malati sempre più numerosi. 
Resta quindi aperto il campo ai ricercatori vo¬ 
lonterosi, per il controllo di dati, i quali possono 
essere delia massima importanza. 

M. Fabbri. 


Nel periodo della menopausa (in cui si com¬ 
prende anche quello premenopausico) si stabi¬ 
liscono frequentemente delle reazioni dei tegu¬ 
menti, che sono spesso da mettere in rapporto 
con lo squilibrio endocrino-simpatico dell’età 
critica. 

H. Montlaur (Paris medicai, 21 genn. 1928) di¬ 
stingue le forme seguenti. 

1) Rosacea. — È la manifestazione più co¬ 
mune e comprende una forma eritematosa o ro¬ 
sacea pura, frequente nelle donne di 30-40 anni 
affette da disturbi mestruali. Si presenta dap¬ 
prima dopo i pasti, con una semplice conge¬ 
stione attiva, che dura da pochi minuti a qualche 
ora (eritrosi facciale), poi la congestione diventa 
permanente, passiva, manca la sensazione di 
calore e le placche eritematose si stabiliscono 
definitivamente, anche con teleangectasie. La 
forma pustolosa, acne rosacea vera, raramente 
primitiva, segue il più spesso la precedente, sta¬ 
bilendo poi un circolo vizioso; l’acne favorisce 
la congestione e questa, favorisce l’acne. 

2) Pruriti. — Possono essere generalizzati 
(rari) e parziali, specialmente vulvo-perineali. 
Si mostrano talora alle prime irregolarità me¬ 
struali, talora invece alcuni mesi dopo la ces¬ 
sazione dei mestrui. Il grattamento frenetico può 
determinare lesioni successive, quali la liche- 
nificazione e la pigmentazione. Si osservano 
spesso nelle obese, con qualche sintomo di intos¬ 
sicazione e, spesso, glicosuria. Oppure in donne 
nervose, agitate emotive, in cui il prurito rag¬ 
giunge il massimo di intensità. Specialmente il 
prurito vulvo-perineaie dipende dalla deficienza 

ovarica. 

3) Reazioni eczematiformi. — Non differiscono 
dai soliti eczemi, con manifestazioni diverse a 


Reazioni catanee e menopausa. 
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seconda del terreno. Nella genesi è importante 
la professione delle malate (lavandaie, donne di 
casa, ecc.) in cui soltanto dopo lunghi anni di 
uso delle sostanze irritanti (soda, ipocloriti, sa¬ 
pone nero, ecc.) si vedono comparire le reazioni 
cutanee, proprio verso il periodo della meno¬ 
pausa. Per esse, si deve quindi riconoscere l’im¬ 
portanza del fattore endocrino. 

4) Calvizie. — Devono mettersi in rapporto 
con il fattore endocrino, le forme che si stabili¬ 
scono alia menopausa e dopo l’ovariotomia. 

Trattamento. — La terapia generale compren¬ 
derà /anzitutto ,1’opoterapia cvarica e tiroidea 
(quest’ultima secondo le condizioni della malata); 
talvolta può essere consigliabile la poliendocri- 
noterapia. Importante per la riuscita è il con¬ 
tinuare per un tempo sufficiente. Sono inoltre 

consigliabili i sedativi (valeriana, tintura di era- 

✓ 

tegus, belladonna, bromuro di sodio) ed il sol¬ 
fato di magnesio (iniezioni endomuscolari di 5 
cmc. di una soluzione al 5%). 

Terapia locale. — 1) Nella rosacea: lozioni cal¬ 
de sul viso nel periodo di eritrosi, spennellature 
con ittiolo al 5 %; massaggio, scarificazioni leg¬ 
gere. Le teleangectasie si tratteranno col galva¬ 
nocauterio, l’alta frequenza, la neve carbonica. 
Nella forma acneica, lo zolfo è il medicamento 
più indicato, ma è talvolta male tollerato. Nelle 
forme gravi, coire di esfoli-azione, con la pomata: 
resorcina, sapone nero, ana g. 25, usata per 10-20 
minuti, quattro giorni di seguito. Tale medica¬ 
zione va usata con prudenza. 2) Nel prurito vul- 
vo-perineale, calmanti e topici locali :(-cerati, cre¬ 
me, ittiolo, ecc.), alta frequenza, raggi X, actino- 
terapia. 3) Nelle reazioni eczematiformi, la cura 
non si distingue da quella comune dermatologica. 
4) Nella calvizie, eccitanti locali (tintura di iodio, 
acido acetico, ecc.), alta frequenza e raggi ul¬ 
travioletti. 

fil. 

CASISTICA. 

Craniosi fronto-parietale. 

Andrée Leri e Liévre riportano [Bull, de la Soc. 
des Hóp. de Paris, 21 giugno 1928) un caso assai 
interessante e senza riscontro nella letteratura. 
Si trattava di un bimbo di 5 anni, nato prema¬ 
turo, nettamente ipotrofico (peso kgr. 1,500 alla 
nascita; kgr. 14 a 5 anni) con una sindrome di 
Little classica ed in più una particolarità specia¬ 
lissima del cranio. 

Il cranio si presentava sopraelevato in corri¬ 
spondenza delle ossa frontali e parietali con un 
solco lieve, orizzontale che delimita questa sopra- 
elevazione dalle arcate sopraciliari. Si pensa su¬ 
bito aU’oxycephalia od alla fronte olimpica ra¬ 


chitica, ma a differenza di ciò che accade in que¬ 
ste forme il processo costituisce qui una vera 
calotta che sopraeleva i due terzi anteriori del 
cranio. ; 1 

L'esame radiografico dà la sorpresa di dimo¬ 
strare invece di una volta cranica respinta, ina 
assottigliata, quale si sarebbe dovuta avere nel- 
l’oxycephalia e nel rachitismo, una volta estre¬ 
mamente ispessita, fino a due centimetri e mezzo. 
L’iperostosi occupa i due frontali e i parietali 
quasi in toto; essa è formata di osso comparto e 
l’inte-rpretazione accurata delle radiografie dimo¬ 
stra che è data da iperostosi dei tavolato interno. 

Descritto il caso gli AA. passano alla discus¬ 
sione della natura e della genesi del processo. 
Escludono in prima linea il morbo di Paget e 
per l’età del bimbo e per l’assenza di fenomeni 
extracranici. Poi l’aspetto radiologico è ben di¬ 
verso : qui abbiamo una eburneazione massiva ed 
omogenea; nel Paget l’osso è poroso, radiografi¬ 
camente appare come ovattato con contorno in¬ 
certo. 

Anche le ipercraniosi consecutive a tumori me¬ 
ningei, dette sovente, a torto, emicraniosi, e le 
vere emi-facio-craniosi congenite, sono dei tumori 
ossei irregolari ben diversi da questo caso. Gli 
osteomi sifilitici non hanno mai questa estensio¬ 
ne, onde gli AA. concludono di non potere rin¬ 
tracciare la causa di questa iperostosi. 

Non meno interessarle sarebbe decidere i rap¬ 
porti intercorrenti tra essi e la coesistente ma¬ 
lattia di Little. Ma dopo ampia discussione gli 
AA. credono dovere considerare i due fatti come 
indipendenti. 

L. Tonelli. 

La concussione cerebrale. 

Questa espressione, come osserva in un arti¬ 
colo editoriale il Journal of american medicai 
associatton (14 aprile 1928), è usata frequente¬ 
mente dal profano e dal medico ed è un feno¬ 
meno incluso nella commozione cerebrale, ripe¬ 
tutamente descritta dai vecchi maestri della me¬ 
dicina. Si tratta OTa di stabilire chiaramente che 
cosa essa sia e di riconoscere quali lesioni la 
producano. 

Sintomo costante della concussione, si ammet¬ 
te che sia la immediata perdita della coscienza, 
la quale però, di solito, ritorna completamente 
e, talora, immediatamente; è dunque improba¬ 
bile che, a base della concussione, stiano delle 
lesioni del tessuto nervoso. Nel pugilato, ’la 
concussione è generalmente provocata dal così 
detto « knochout ». Come risultato di un colpo, 
generalmente sul mento, si ha improvvisa per¬ 
dita di coscienza con paralisi flaccida; al pugi- 
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latore così colpito, sono permessi dieci secondi 
per rimettersi, in modo da poter continuare la 
lotta. Si comprende quindi l’impossibilità che, a 
base di tale fenomeno stiano delle grosse lesio¬ 
ni, altrimenti essi durerebbero ben più a lungo, 
nemmeno si può trattare di lesioni pur notevoli 
ma di estensione limitata, poiché altrimenti non 
si avrebbe la perdita della coscienza. 

Da recenti studi di G. Miller [Arch of Surgery, 
voi. 14, ipag. 891) è anzitutto da escludersi che 
si tratti di anemia cerebrale poiché, mentre gli 
effetti della concussione sono immediati, quelli 
dell’anemia esigono cinque o più secondi per 
manifestarsi. La concussione appare come il ri¬ 
sultato di una forza meccanica che agisce sul 
tessuto nervoso centrale. Essa va anzitutto se¬ 
parata dalle altre grosse lesioni, quali la con¬ 
tusione, le emorragie multiple petecchiali. I sin¬ 
tomi sono per lo più da riferirsi alla corteccia, 
ai centri. del midollo allungato e, fino ad un 
certo punto, al sistema « pTopriocettore », spe¬ 
cialmente al labirinto. 

I sintomi corticali sono immediati, paralisi ge¬ 
neralizzata delle aree psichiche, mentre quell' 1 
del midollo allungato dipendono dalla gravità 
del colpo e consistono nella stimolazione o nel¬ 
la inibizione dei centri bulbari, che provocano 
cambiamenti della pressione sanguigna, della 
frequenza del polso e del ritmo respiratorio 
(stimolo o /paralisi dei centri respiratori! e vaso¬ 
motori del vago). 

La morte per concussione può avvenire, ed 
è in tal caso immediata, per paralisi respirato¬ 
ria. Rimane da spiegare il perchè l’azione diretta 
immediata sulle cellule ne disturbi a tal punto 
l’equilibrio. E facile invocare dei disturbi fisico¬ 
chimici o dell’equilibrio cellulare, ma non è 
agevole dimostrarli. 

Ad ogni modo, gli studi di Miller hanno por¬ 
tato alla differenziazione fra concussione e con¬ 
tusione la quale ultima, pure prodotta mecca¬ 
nicamente, rappresenta una lesione cellulare più 
avanzata, che provoca la morte delle cellule. La 
concussione va distinta dall’anemia e dalle 
emorragie, siano esse minute oppure notevoli 
e diffuse 

VI. 

TERAPIA. 

Profilassi e terapia della malattia da siero. 

Per evitare la reazione sierica, che in indivi¬ 
dui ipersensibilizzati può assumere una certa 
gravità si consiglia: 

Usare siero di recente preparazione, rifiutando 
le fialette torbide o che emanino odore ^fetido; 
preferire i sieri dealbuminati o purificati. 


Preventivamente, possono somministrarsi: l’e¬ 
stratto tiroideo, che però a dosi elevate invece di 
impedire lo « shock » lo rende più violento; il 
carbonato di sodio (iniezione endovenosa di un 
grammo in 40 di acqua sterile distillata); l'ipo- 
isolfito di sodio (iniezione di qualche centimetro 
cubo di una soluzione al 3 %; le iniezioni di fo- 
efoplasmina, di saccarosio; meglio di tutti ri¬ 
sponde però il cloruro di calcio per ingestione 
(1-3 grammi nelle 24 ore). 

Le iniezioni di peptone, sia al 5 % (10-15 cg. 
per kg. di peso del paziente) sia al 50 %, da farsi 
in tal caso rigorosamente intradermica (1/10-3/10 
di cmc.). 

Nel caso che si faccia l’iniezione di siero endo- 
rachidea, si dovrà farla precedere da una sotto¬ 
cutanea di 5-10 cmc. (3-4 ore prima) oppure iniet¬ 
tare nel rachide dapprima 1/4-1/2 cmc. di siero e, 

2 ore dopo, la quantità isiesta. 

Bisogna tener presente che spesso dopo l’ottavo 
giorno della cura sierica endorachidea, insorge 
la meningite da siero. 

Nel caso delle iniezioni endovenose, si usi il 
metodo Besredka delle iniezioni con siero diluito 
e frazionato. Si diluisce il siero al 10% con so¬ 
luzione fisiologica e se ne introduce nella vena 
1 cmc.; dopo 2-3 minuti altri 10 cmc.; dopo altri 
3-4 minuti altri 50 e, dopo mezz’ora, tutta la 
quantità necessaria procedendo con grande len¬ 
tezza. 

Come osserva V. Borra [La Pediatria del me¬ 
dico pratico, nov. 1927), neireseguire una serie 
di iniezioni curative, si tenga presente che l'iper- 
sensibilizzazione anafilattica compare all’8°-12 G 
giorno e raggiunge il massimo al 20° per decli¬ 
nare in seguito. Quando si interrompe una serie 
di iniezioni, alla ripresa, si dovrà saggiare la 
tolleranza individuale. 

La terapia degli accidenti da siero è essenzial¬ 
mente sintomatica. 

Nel collasso: respirazione artificiale, stimolami 
locali sulla regione cardiaca e cardiocinetici; 
iniezioni endovenose di strofantdna nella scom¬ 
parsa del polso; impacchi caldi nell’ipotermia. 
iNeiripertermia, bagni a 36°, impacchi freddi. 
■Contro i dolori, aspirina (cg. 50, 2-3 volte al 
giorno). 

Contro l’insonnia ed agitazione, narcotici, ipno¬ 
tici, bromuro di potassio. 

Contro il prurito, pomate c.on acido tartarico 
(2%). mentolo (1%), spirito mentolato, bagni 

tiepidi. 

Come cura generale, cloruro di calcio (1-4 gram¬ 
mi nelle 24 ore), solo od associato con belladonna 
o giusquiamo; andrenalina (X gocce, due volte* 
al giorno, eventualmente iniezione). 
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Si vantano successi anche delle iniezioni endo¬ 
venose di peptone (cmc. 0,3-1,3 di una soluzione 
al 2,5%, in soluzione fisiologica legigerunente al¬ 
calinizzata e con acido fenico al 0,5%). 

Alcuni autori vantano buoni risultati con l’au- 
toemoterapia. La presa del siero va fatta all’ini¬ 
zio degli accide nti, estraendo 2 cmc. e reiniet¬ 
tandoli subito con molta lentezza. 


Malattia da siero ed antoemoterapia. 

(Molti procedimenti sono stati usati per ovviare 
agli inconvenienti della malattia da siero. Intan¬ 
to il siero purificato attualmente in uso rappre¬ 
senta un progresso serio. Più recentemente 
Kraus, Penna e Cuenca hanno dimostrato il van¬ 
taggio dell’utilizzazione del siero dei bovini in 
sostituzione di quello di cavallo; e Pico infine 
ha avuto l’idea di praticare, prima della iniezione 
di siero, una iniezione di sangue del malato. 

Morgenstern (Wiener Klin. Woch ., t. XL.I, n. 3, 
1928) su 229 malati che avevano ricevuto una 
iniezione di siero antistreptpcoccico purificato, ha 
visto prodursi accidenti nella proporzione del 
23 %. In trenta di questi malati con manifestazio¬ 
ne della malattia da siero, l’A. ha praticato una 
iniezione a.utoemoterapica da 5 a 10 cmc. È sem¬ 
brato all’A. che questo metodo agisca favorevol¬ 
mente tanto sugli accidenti locali che sulle ma¬ 
nifestazioni generali e sulla durata della ma¬ 
lattia. 

A. Piccinelli. 

L'abuso di sieri e vaccini nella pratica infantile. 

Comby ( Arch. de méd. des enafants, no*v. 192?) 
protesta contro l’uso eccessivo di sieri e vaccini 
nella pratica pediatrica. Si tratta spesso di pro¬ 
dotti di una specificità assai dubbia, usati senza 
indicazioni ben precise in stati infettivi, di natu¬ 
ra non sempre bene determinata. Tutti questi 
prodotti contengono delle proteine eterogenee, 
che diminuiscono spesso, se non ostacolano le di¬ 
fese naturali dell’organismo. L’A. porta, a soste¬ 
gno della sua tesi, delle osservazioni ohe dimo¬ 
strano i disastri a cui può portare un’iniezione 
intempestiva di vaccino o di siero. 

Per quanto riguarda i vaccini, l’A. cita le opi¬ 
nioni di parecchi autori, che fanno dubitare della 
loro attività, specialmente nella cura delle bron- 
copolmoniti e dell’eresipela.- 

Può darsi, conclude l’A., che l’avvenire faccia 
una parte assai larga alla batterio-, vaccino-, sie¬ 
roterapia, ma per ora, conviene usarne con 
grande-circospezione. 

• ni. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

All’abbonato n. 7328: , i 

Sulla cura dell’adenoidismo con la terapia ina¬ 
latori», cons-ulti il Policlinico, $ez. Pratica, n. 22 

T. Mancioi.i. 

Al dott L. C. di S. : 

Di tutti : corsi specializzati che vengono ,i 
nostra conoscenza diamo notizia. Scorra la ru¬ 
brica: « Notizie diverse ». 

P. 

Al doti. A. N. di G.: 

L’articolo di G. Sanarelli sulla malaria è pub¬ 
blicato in « Annali d’igiene », 1925, n. 5. 

P. 


VARIA. 

La scuola di Salerno. 

P. Piccinini nel Medico Italiano (25 aprile 1928) 
rileva «che per molto tempo il nome e la fama 
della Scuola di Salerno furono più tradizione 
che storia: tutti Ja citavano e ricordavano qual¬ 
cuno dei suoi precetti; nessuno sapeva precisare 
alcunché intorno ad essa. Dobbiamo a Salvatore 
De Renzi, che dedicò più di venti anni a questi 
studi, la maggior parte delle notizie e degli ele¬ 
menti storici che ora possediamo: la sua ottima 
« Storia della Medicina Italiana », dimostrava di 
avere amorosamente raccolto, specie in Napoli, 
Amalfi e nella stessa Salerno, dei preziosi docu¬ 
menti nella Scuola di Salerno; pubblicando poi, 
la « Collodio Salernitana » in tre volumi, metleva 
a disposizione degli studiosi altra magnifica rac¬ 
colta di documenti, del tutto inediti e interi trat¬ 
tati di medicina salernitana. 

Ninno, più del De Renzi poteva essere autore¬ 
vole nel risolvere le questioni riguardanti da chi 
e quando venne fondata la Scuola di Salerno. 
Egli esamina la possibilità che fosse di fondazio¬ 
ne benedettina, o saracenica, oppure, come anche 
fu congetturato, che abbia avuto origine mista, e 
cioè con partecipazione di elementi arabi, ebrei, 
greci, ecc. Esame spciale dedica alla possibilità 
sostenuta da vari autori, che unico fondatore 
della Scuola di Salerno sia stato Costantino Afri¬ 
cano. 

In un libro pubblicato da'lil’A. ( Medicina , Stona 
e Medicina Sociale) (Milano, 192.0) sono riassunti 
tutti gli argomenti e le documentazioni che il 
De Renzi dapprima, e poi anche altri autori, ita¬ 
liani e stranieri, portarono a sostegno delle varie 

tesi. 

In rapporto alla origine religiosa, benedettina, 
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della Scuola di Salerno, sostenuta specialmente 
dal Del Gaizo, * non vi ha dubbio che, iniziato 
l’ordine benedettino fino dai secolo sesto da Be¬ 
nedetto da Xorcia, assai giustamente santificato, 
detto ordine ebbe ad acquistare somme beneme¬ 
renze nel raccogliere, conservare, trascrivere 
tutto ciò che restava della cultura greca e latina; 
tantoché Muratori potè affermare: « Nisi ordo 
divi Benedicti fuisset, tota litteratura periisset ». 

Nessuna documentazione inoppugnabile, però. 

% 

rimane a conferma di una fondazione benedet¬ 
tina della Scuola di Salerno; mentre, ad esempio, 
è più che certo che di fondazione unicamente be¬ 
nedettina. e di grande attività continua nel cam¬ 
po culturale è stato il Convento di Montecassino, 
ove visse negli ultimi anni di sua vita anche Co¬ 
stantino Africano (morto, pare, nel 1087), il quale 
fu, prima, per qualche tempo a Salerno. Ma 
anche prima che egli vi andasse risulta che a 
Salerno insegnaVasi medicina « secundum Hip- 
pocratis et Galeni praecepta ». 

La critica storica non ha, dunque, stabilito con 
esattezza « da chi » sia stata fondata la Scuola 
di Salerno: ha però messo in luce ampiamente 
tutti gli elementi che si riferiscono alle prime 
origini di questa antichissima Scuola, le quali 
daterebbero dal secolo nono di nostra era cri¬ 
stiana. 

La Scuola medica di Salerno può considerarsi 
durata circa un millennio e cioè dall’ottocento 
dell’era volgare, quando si rintracciano i primi 
nomi di medici salernitani e si ha motivo per 
ritenere già fondata la Scuola, fino al 1811, quan¬ 
do un decreto di Murat, re di Napoli, stabiliva 
che solo la scuola dì Napoli potesse conferire 
lauree dottorali e implicitamente sopprimeva tale 
diritto alla scuola di Salerno. 

Dire dei fasti di questa « Scuola Salernitana », 
di fama tuttora universale, attraverso ai primi 
secoli dopo il mille, esaminare tuttp ciò che essa 
ci ha tramandato e che ha avuto studiosi ita¬ 
liani anzi tutto (oltre S. De Renzi e Del Gazio, 
già ricordati, P. Giacosa, Barduzzi, Castiglioni. 
Capraroni, Palmieri, Carbonelli, ecc.), ed anche 
non pochi stranieri (Achermann Enschel, Sud- 
hoff, ecc.), sarebbe opera vastissima, non rias¬ 
sumibile in poche pagine. 

Delle infinite citazioni di precetti che sogliono 
farsi presi dalle diverse opere, di maggiore o 
minore autenticità, della Scuola di Salerno, sono 
le più caratteristiche quelle dal « Regimen Sani- 
tatis », che, indubbiamente salernitano, risale al 

xii secolo. 

Il « Regimen » porta infinite varianti nelle sue, 
pure pressoché infinite, edizioni. Quasi tutte por¬ 
tano questa nota, che serve, come servivano ai 
Romani i nomi dei consoli, a stabilire 1 epoca in 
cui fu scritto il poemetto: 


Maurus, Matheus , Salomon, Petrus, Ursu, moderni 
Sunt medici', per cuos regnai medicina Salerai. 

11 primo notissimo verso si rivolge al « re 
d’Inghilterra » (Roberto, figlio di Guglielmo Nor¬ 
manno, il Conquistatore), dei magnifici consigli, 
ricorderemo uno solo, sintetico che dice: 

Si libi deficiant medici, medici tibi fidai 
Haec tria : mens laeta, requies, moderata diaeta. 

S. De Renzi documenta ampiamente le ragioni, 
i dati di fatto, pei quali la Scuola di Salerno 
deve considerarsi a « veneranda progenitrice di 
tutte le Università e di tutte le Scuole Moder¬ 
ne », questo, ben si intende, va riferito alle 
Scuole mediche e solo all’insegnamento di disci¬ 
pline mediche delle singole Università. Tanto De 
Renzi, come un altro benemerito e compianto 
storico della medicina. F. Puccinotti, affermano, 
ad esempio anche iper la Università di Bologna 
una derivazione da Salerno, per la parte medica. 
Infatti, quel Taddeo Fiorentino che insegnò in 
Bologna medicina pratica prima del trecento 
(morì nel 1303) fu, se non discepolo nel senso 
stretto della parola, certo un seguace della Scuo¬ 
la di Salerno, e da essa trasse molta parte dei 
propri insegnamenti. 

Lo stesso Daremberg, nella classica sua opera 
sulla storia delle scienze mediche, afferma espli¬ 
citamente che la Scuola di Salerno fu « modello 
e madre di tutte le Università ». Infatti, anche 
la antichissima scuola medica di Parigi risentì, 
direttamente nella persona del suo fondatore. En¬ 
rico di Mondeville, l’influenza della Scuola di Sa¬ 
lerno, come è precisato nelle opere degli autori 

succitati. 

Alla Scuola di Salerno, che un decreto di re 
Murat sopprimeva, come sopra ricordato, nel 
1811, si deve l’omaggio rispettoso di tutto il mon¬ 
do e il riconoscimento di altissime benemerenze 
in rapporto al formarsi di tutte le successive 

scuole mediche. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Becctani Alessandro. La salute è un fatto mo¬ 
rale. — Prezzo L. 35, Edit. Campitelli, Torino. 

Meyer — Von Werde.n und Wese n des àrzlichen 
Berufes. — Marchi 1,60, Editore Springjer, 

Berlino. 

Capasso, Lollini, Travagli e Sberna. La prote¬ 
zione della donna nella vita sessuale. — Prezzo 
L. 3, Piccola Biblioteca di propaganda euge¬ 
nica, Napoli. 

Aiello Luigi. Sclerosi primitiva ed isolata del- 
Varteria polmonare. - Malattia di Ayerza - Ar- 
riUaga e Malattia di Escudero. — Palermo, 

Sanzo e C., 1928. 
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NELLA VITA PROLESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Per le indagini sui modi di allattamento. [ 

Il Ministero dell’Interno — Direzione di Sanità 
Pubblica — lm diretto ai Prefetti una circolare, 
che, richiamando l’altra del 30 novembre 1927 colla 
quale si chiedevano opportune indagini nei cen¬ 
tri maggiori allo scopo di determinare in modo 
preciso l'estensione dei diversi modi di allatta¬ 
mento dei bambini e l’influenza di essi sullo stato 
di salute dei lattanti, così si esprime:' 

« 11 rilevamento statistico ed il controllo, se¬ 
condo quanto è stato esposto alle EE. LL., avreb¬ 
be dovuto effettuarsi con due diversi ordini di 
provvedimenti; 

a) all’atto delle denunzie di morte di bam¬ 
bini di età inferiore ad un anno; 

b) all’atto della prima vaccinazione jenne- 
riana. 

Ora essendo già completata la sessione prima¬ 
verile di vaccinazione obbligatoria rendesi neces¬ 
sario raccogliere ai più presto i dati relativi, sal¬ 
vo a rimettere a fine di anno il riassunto dei dati 
per la sessione autunnale. 

Si prega perciò di volere rimettere per ciascun 
Comune, sede delle indagini suddette, apposito 
prospetto, contenente il numero dei nati nel se¬ 
mestre precedente (luglio-dicembre 1927), il nu¬ 
mero dei bambini che hanno subita la vaccina¬ 
zione a norma di legge, ed i dati sul modo di 
allattamento distinti secondo le indicazioni date 
con la circolare su citata. 

Gli stessi dati si desiderano per i bambini di 
età inferiore ad un anno morti nel semestre gen¬ 
naio-giugno 1928. 

Si interessano le EE. LL. per il sollecito invio 
dei dati suddetti ». 


tate della sorgente, nè quelli delle riparazioni alle 
opere di presa, conduttura, ecc., nè, infine, il re¬ 
gistro delle indagini e delle analisi periodiche di 
cui al paragrafo IV del Decreto Ministeriale 20 
gennaio 1927 ; o, se tali registri esistono, non por¬ 
tano alcuna annotazione. 

Poiché l’obbligo dellà direzione tecnico-sanita¬ 
ria non può essere inteso come, una semplice for¬ 
malità, ma costituisce, pel Ministero, la garan¬ 
zia necessaria ed indispensabile alla messa in 
commercio di acque igienicamente sicure, si pre¬ 
gano le EE. LL. di richiamare su tale deficienza 
1 attenzione delle Ditte interessate, avvertendole 
che il Ministero si riserva di prendere provvedi¬ 
menti di rigore qualora l’attività dei direttori sa¬ 
nitari non risultasse idonea e sufficientemente do¬ 
cumentata. j 

Si pregano inoltre le EE. LL. di invitare le 
aziende idrominerali a provvedersi di tutti i re¬ 
gistri prescritti, avvertendo che tra i registri dei 
quali, giusta i] disposto del n. 39 delle istruzioni 
allegate al connato Decreto Ministeriale 20 gen¬ 
naio 1927, può essere ottenuta la dispensa, non 
potranno mai essere compresi quelli più sopra ac¬ 
cennati ». 


Cronaca del movi 


II 


ento professionale. 


Sindacato Medico Fascista di Roma e Provincia. 

Si rammenta ai medici iscritti al Sindacato che 
è già scaduto il termine per il pagamento delle 
quote del 2° semestre dell’anno in corso, di L. 18. 

Si prega di provvedere di urgenza, versando la 
somma presso l’Ufficio in Corso Vittorio Ema¬ 
nuele, 24, dalle ore 10 alle 12 e dalle ore 17 alle 
20 dei giorni feriali. 


Acque minerali. 

Il Ministero dell’Interno — Direzione Generale 
di Sanità Pubblica — ha diretto ai Prefetti la 
seguente circolare: 

« In occasione di ispezioni eseguite a Stabili- 
menti di imbottigliamento di acque minerali si è 
constatato che da parte dei sanitari che hanno 
assunto — come da dichiarazione a suo tempo in¬ 
viata al Ministero — la direzione tecnica, nello 
svolgimento dei servizi inerenti alla utilizzazione 
ed alla conservazione delle caratteristiche fisico¬ 
chimiche ed igieniche della sorgente, non si dà 
a tale obbligo tutta l’importanza dovuta. 

Ed infatti la gran maggioranza crede di as¬ 
solvere tale incarico con qualche visita mensile o 
bimestrale, delle quali non rimane, del resto, al¬ 
cuna traccia. 

A riprova di ciò sta il fatto che presso gli Sta¬ 
bilimenti non si trovano nè i registri delle por- 


Ordine dei medici della provincia di Roma. 

Nei locali della nuova sede in Corso Vittorio 
Emanuele 24 ha avuto luogo l’insediamento della 
Commissione Straordinaria per l’Amministrazione 
dell’Ordine nominata da S. E. il Prefetto nelle 
persone dei signori; prof Ermanno Fioretti, pre¬ 
sidente; dott. Fausto Angelucci, prof. Giacinto 
Fornaca, dott. Guido Liebman, dott. Umberto Mo¬ 
naco, on. prof. Amedeo Perna e dott. Nicola 
Trulli. 

Il presidente, dopo aver pòrto il suo saluto ai 
nuovi Commissari, ha fatto un’ampia relazione 
di tutto il lavoro esplicato dalla precedente Com¬ 
missione Straordinaria specialmente nei riguardi 
della moralizzazione della Classe Medica e della 
diffusione fra i sanitari delle buone norme deon¬ 
tologiche. La Commissione, preso atto dell’esposi¬ 
zione del presidente, ha applaudito all’opera svol¬ 
ta da lui e dagli altri due Commissari dottori 
Zannelli e Trulli. 
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11 presidente ha quindi indicato per sommi capi 
quali siano i compiti e le funzioni che il nuovo 
Consiglio amministrativo è chiamato a disimpe¬ 
gnare in relazione alle disposizioni del R. D. 26 
aprile 1928, n. 1313; e, con unanime consenso dei 
presenti, ha affermato l’opportunità che quei com¬ 
piti e quelle funzioni vengano esercitati di pieno 
accordo con il Direttorio del Sindacato Medico 
inquantochè i due organi debbono, sotto un'unica 
direttiva, procedere parallelamente al consegui¬ 
mento dei propri fini. Ha di poi proceduto alla 
assegnazione delle cariche interne fra i vari mem¬ 
bri della Commissione. 

Prima di sciogliersi la Commissione ha delibe¬ 
rato, con spontaneo atto di patriottismo, l’offerta 
al Duce di una cartella del Prestito del Littorio* 
per la somma di lire cinquemila; ed ha inviati 
telegrammi di saluto e di devozione al Capo del 
■Governo, al Segretario del Partito ed al Prefetto 
di Roma. 

CONCORSI. 

Pofill VACANTI. 

Bari. R. Prefettura. — Uff. san. del Consorzio 
Palo-Bitetto ; ab. 20.152; superficie ha. 11.036; 
stip. L. 15.000 e 4 quadrienni dee. ; divieto libero 
esercizio tranne consulenze ; titoli ed esami ; età 
limito 45 a. Scad. ore 12 del 9 die. Chiedere an¬ 
nunzio. 

Carisio (Novara). — A tutto il 21 nov. ; L. 8000 
e 10 bienni ventes., c.-v., alloggio gratuito con 
erto, L. 3500 cavale. 

Civitella Casanova (Pescara). — Scad. 10 nov. ; 
L. 9000 e 4 quadrienni di L. 500, oltre L. 2400 
trasp., L. 500 se uff. san. ; addizion. L. 5 oltre 
600 pov. ; età lini. 40 a.; tassa L. 50. 

Faenza (Ravenna). — Ufficiale sanitario e C. 
Uff. Igiene. L. 13.000 con 5 quadrienni del deci¬ 
mo. Titoli ed ésame. Nomina per biennio di pro¬ 
va. Assunzione servizio entro 20 giorni. Età mas¬ 
sima 45 anni, salvo eccezioni. Domande alla R. 
Prefettura di Ravenna entro le ore 18 del 10 
novembre. 

Forno ni Zoldo (Betlwno). — Scad. 10 nov.; 
ab. 5241; L. 9000 oltre L. 500 serv. att., L. 1000- 
2000-3500 trasp.; riparto unico; iscritti 76; regio¬ 
ne di montagna; viabilità comodissima. 

Genova. Municipio. — 1 med. igienista di I Cl. ; 
4 med. igienisti di II ; 1 med. vaccinatore. Stip. 
per il I L. 17.000 con 10 bienni di 500, c. v. ; per 
gli altri, 14.000 e dieci bienni di 450, c. v. Ti¬ 
toli ed esame. Laurea da almeno 3 anni, specia¬ 
lizzazione in corsi di igiene; età massima 35 an¬ 
ni, salvo eccezioni. Documenti cittadinanza, im¬ 
munità penale, buona condotta, •posteriori al 1° 
sett. Scad. ore 17 del 20 nov. 

Imperia. — Direttore della Sez. Medico-Micro- 
grafica del Laboratorio provine, di Igiene ; lire 
13,700, aumentabili fino a L. 16.000 come per gli 


impiegati del grado 8°. Serv. att. L. 3800, c.-v. 
Età a. 21-30 al 21 set't. Titoli ed esame. Scad. 
ore 18 del 15 nov. 

Lucca. R. Prefettura. — Uff. san. di Capan- 
nori, con residenza a Lucca; Ha. 15806; ab. 
46.000 c. ; L. 13.000 e 5 quadrienni dee. ; quota 
mobile L. 1860 se coniugato ; divieto libero eserc. 
profess. ;■ scad. ore 18 del 30 nov.; docum. a 3 
mesi dall’8 ott. ; titoli ed esami; rivolgersi alla 
Segreteria del Comune od all’Ufficio del Medico 
provine. 

Rom\. Croce Rossa Italiana. — Sono aperti i 
seguenti concorsi; per vicedirettore e per medici 
aiuti e assistenti presso l’Ospizio Marino « Du¬ 
chessa Elena d’Aosta» in Oltra (presso Trieste), 
al 31 ottobre: rivolgersi al Comitato Centrale, via 
Toscana 12, Roma; per un aiuto medico e due 
assistenti medici presso il Sanatorio di Cuasso al 
Monte (Milano), al 30 ottobre: rivolgersi al Co¬ 
mitato di Milano, via Silvio Pellico 8. (Gli an¬ 
nunzi ci sono pervenuti il 19 ottobre, di modo che 
non abbiamo potuto darne notizia in tempo utile). 

Soresina (Cremona). — Scad. 12 nov. ; L. 12.000 
compreso direzione Ospedale S. Croce e annesso 
laboratorio ; c.-v. ; 50 % introiti operazioni in ospe¬ 
dale e assistenza ambulatorio ad abbienti ; 4 au¬ 
menti quinquennali del 20, 15, 10 e 5%; età lim. 
45 a. 

Tignale (Brescia). — L. 12,000, 6 quinquenni 
del decimo; trasporto L. 1200; uff. san. L. 500; 
Armadio farmaceutico L. 800; c.-v. Età a. 26-40, 
salvo eccezioni. Scad. 15 nov. 

Vercelli. Amministraz. provinciale. — Presso 
il Laborat. di Igiene e Profilassi: Direttore della 
Sezione Medico-Micrografica - Assistente della 
Sezione stessa - Assistente della Sezione Chimica. 
Titoli ed esami. L. 19.000 oltre L. 3000 indenn. 
pel direttore; L. 10.000, oltre a L. 2000 indenn. 
per gli assistenti. Sei quadrienni decimo. Scad. 
30 nov. Rivolgersi Segreteria dell’Amministra¬ 
zione Provinciale. 

Offresi occupazione a medico preferibilmente 
dentista disposto dedicare metà giornata in am¬ 
bulatorio dentistico posto in Roma. Rivolgersi Ga¬ 
binetto dentistico, via Po, n. 25, p. 2°. 

Per costruendo Albergo: Stabilimento termale 
modernissimo nei dintorni di Padova, cercasi so¬ 
cio medico con capitali disposto prestarvi la pro¬ 
pria collaborazione professionale. Rivolgersi al 
sig. Ni»Ili, via Savonarola. 12, Padova. 

Borse di studio. 

Fondazione Corsi. 

p aperto il concorso fra i laureati della Facoltà 
di Medicina e Chirurgia di Roma a due posti di 
studio della « Fondazione Corsi ». 

Possono concorrere coloro che documenteranno 
di avere conseguita la laurea medico-chirurgica 
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nell Università di Roma da non oltre un triennio 
solar© dopo avervi frequentato i corsi per due 
anni almeno; debbono inoltre aver conseguito ne¬ 
gli esami speciali e generali una media di 24/30. 

Le istanze per ammissione al concorso (in carta 
bollata da L. 2) dovranno essere presentate al Ret¬ 
torato, coi relativi documenti, entro il 3 dicem¬ 
bre p. v., ore 12. In esse i concorrenti dovranno 
dichiarare in quale ramo di scienza sperimentale 
o pratica intendono perfezionarsi. Le istanze sono 
esaminate dalla Facoltà, che decide dell’ammis¬ 
sione dei candidati. 

Il godimento del premio è incompatibile col go¬ 
dimento di altri premi e con gli uffici di aiuto, 
assistente, tecnico e. simili negli Istituti univer¬ 
sitari o d’insegnante di qualunque grado nelle 
scuole pubbliche o private. 

Fondazione Pier Diego Siccardi. 

E messo a concorso un posto di perfezionamento 
a favore di un giovane medico, laureato a partire 
dal 1° luglio 1927. 

Il vincitore del concorso, che avrà funzione di 
medico praticante, dovrà prestare l’opera sua nella 
Clinica delle malattie professionali di Milano, per 
la durata di un anno scolastico. 

Egli godrà di un premo di L. 1800 che potrà 
essere corrisposto anche a rate mensili. Alla fine 
dell’anno il vincitore del concorso potrà ottenere 
anche il premio speciale di profitto consistente in 
un diploma e una medaglia d’oro. 

Domanda in carta da bollo con certificato di 
laurea coi punti di merito alla Segreteria della 
Università di Milano (Corso Roma, 10), non ol¬ 
tre il lo novembre. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il Consiglio di presidenza dell’Istituto Nazio¬ 
nale per la cura del cancro intitolato a Vittorio 
Emanuele Iti (Milano), in una seduta svoltasi 
alla presenza del podestà on. De Capitani ha elet¬ 
to presidente in sostituzione del defunto fonda¬ 
tore e presidente sen. Luigi Mangiagalli, il gr. 
uff. Arnaldo Mussolini. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Ai partecipanti al 34° Congresso di Medicina 
interna. 

Dovendosi pubblicare con sollecitudine il volume 
degli Atti si invitano tutti coloro le cui comuni¬ 
cazioni furono iscritte agli ordini del giorno, e 
che non hanno ancora presentati i relativi testi,, 
a volerle far pervenire al Delegato per la stampa 
degli Atti, prof Giuseppe Sabatini (presso la Se¬ 
greteria della Società, Clinica Medica, Policlini¬ 
co, Roma) non oltre il 3 novembre p. v. 

Si rammenta che il testo delle comunicazioni non 
deve superare due facciate di dattilografia, e che 
non si accettano comunicazioni di soci, i quali non 
siano in regola col pagamento delle quote annuali. 


11 1° Congresso di Medicina Tropicale a Torino. 

Sotto gli auspici e con l’intervento alla seduta 
inaugurale di S. A. R. la Duchessa d’Aosta, si è 
s\ olta a 1 orino dal 30 sett. al 2 ott., questa ma¬ 
nifestazione scientifica che rivela il ridestarsi in 
Italia dell’interessamento per le malattie tropi¬ 
cali, il cui studio è necessario ad una Nazione, co¬ 
me la nostra, colonizzatrice. Intervennero e por¬ 
tarono contributi di grande valore il prof. Aldo 
Castellani, eh© lesse il discorso inaugurale sulla 
storia delle malattie tropicali e tenne una in¬ 
teressante relazione sulle micosi tropicali cui egli 
ha portato di recente notevolissimi contributi ; 

1 on. prof. Umberto Gabbi, che parlò della recente 
epidemia di febbre dengue da lui studiata in Gre¬ 
cia e sulle vedute recenti in tema di Leishmaniosi,. 
rivendicando a sè ed alla sua scuola la giustezza 
delle vedute suH'etiologia e la trasmissione della 
malattia; i proff. Izar e Franco sull’amebiasi; il 
dott. Croveri sulla peste bovina e, a nome di De 
Domizio, sulla tripanosomiasi ; il prof. Peruzzi 
sulle ricerche anatomo-patologiche da lui compiute 
nell’Uganda su scimmie ed uomini affetti da ma¬ 
lattia del sonno ; il prof. Ponticaccia sulla que¬ 
stione dei rapporti fra la febbre ondulante umana 
e l’aborto epizootico; il prof. Vercellana sulle ri¬ 
cerche sperimentali d’infezione da abortus negli 
animali © nell’uomo. Il prof. gen. Filippo Rho 
espose i contributi degli italiani nel campo delle 
malattie tropicali; il col. Grixoni quello dei me¬ 
dici militari ; il capitano Sarnelli illustrò l’opera 
del medico militare coloniale. 

La riunione si chiuse col voto che sia anche in 
Italia istituita una Scuola di Patologia Coloniale 
pari a quelle che in tutte le Nazioni colonizzatrici 
porgono ai medici le nozioni indispensabili alla 
conoscenza ed alla cura dei morbi tropicali e sono 
fonte di uno studio incessante e proficuo in un 
campo ancora così vasto ed oscuro della patologia 
umana. 

Al prof. Aldo Castellani, venuto da Londra, i 
congressisti hanno espresso la loro ammirazione 
ed i loro ringraziamenti per avere acconsentito 
a partecipare ai lavori della loro Società, che pel 
venturo anno si appresta a riunire in Roma i tro¬ 
picalisti delle Nazioni latine per un’intesa sui 
mezzi di difesa e di profilassi contro le malattie 
infettive dei paesi caldi vicini. 

Conferenza sulla vaccinazione antitubercolare. 

All’Istituto Pasteur si è svolta una conferenza 
di periti sulla vaccinazione antitubercolare, con¬ 
vocata dall’organizzazione d’igiene della Società 
delle Nazioni. Scopo della conferenza è quello di 
elaborare e di sottoporre al comitato di igiene 
della S. d. N. un piano di studio internazionale 
per la vaccinazione mediante il B. C. G. (bacillo 
Calmette-Guérin). Il dott. Roux, direttore del- 
Plstituto Pasteur, ha dato il benvenuto ai mem¬ 
bri della conferenza. Questa conferenza si è di¬ 
visa in tre commissioni. 
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Scuola libera di tisiologia. 

Col 25 novembre si riapre in Genova la Scuola 
libera di perfezionamento nello studio e nella 
pratica delle malattie tubercolari con internato, 
diretta dal sen. prof. E. Maragliano. 

Il prof. Maragliano, desideroso di offrire ai 
medici italiani il mezzo di perfezionarsi nello 
studio e nella pratica delle malattie tubercolari, 
ha istituito questa scuola che è detta libera, in 
quanto che vi si può essere ammessi senza alcuna 
formalità a semplice richiesta e si può frequen¬ 
tarla liberamente senza vincolo di tempo, sia in 
continuità, sia ad intervalli. 

Coloro che desiderano frequentarla non hanno 
che a farne cenno semplicemente al sen. Mara¬ 
gliano a Genova. 

I laureati in medicina, se lo chiedono, possono 
essere accettati anche come interni. 

Nella Scuola i medici che la frequentano sono 
istruiti : a) nei vari metodi diagnostici ; b) nei 
vari metodi curativi, pneumotorace compreso; 
c) nella dottrina moderna delle malattie tuberco¬ 
lari; d) nelle indagini di laboratorio. 

La Scuola ha sede nei padiglioni clinici del 
grande Ospedale di S. Martino d’Albaro per gen¬ 
tile concessione deir Amministrazione degli Ospe¬ 
dali Civili di Genova. 

Per tutto quanto riguarda la Scuola indirizzarsi 
al direttore sen. Maragliano - Genova. 

Scuola di perfezionamento per specialisti radio¬ 
logi. 

E stata organizzata presso l’Istituto di Radio¬ 
logia della R. Università di Milano (Città degli 
Studi, Piazza Go-rini, 20), sotto la direzione del 
prof. F. Perussia. 

I corsi inizieranno in novembre, dopo l’inau¬ 
gurazione dell’anno accademico. Le iscrizioni si 
ricevono presso la Segreteria della Facoltà di Me¬ 
dicina (Corso Roma, 10). 

Per conseguire il diploma di specialista è ne¬ 
cessario: a) avere frequentato i corsi per due an¬ 
ni; b) avere seguito l’internato per un anno nel¬ 
l’Istituto di Radiologia; c) avere seguito le eser¬ 
citazioni cliniche e di laboratorio; d) avere «u- 
perato i seguenti esami teorico-pratici: 1) Elet¬ 
trotecnica e fisica delle radiazioni; 2) Tecnica ra¬ 
diografica e radioterapica; 3) Diagnostica radio¬ 
logica; e) presentare una tesi scritta, corredata 
da contributi personali e discutere oralmente la 
tesi stessa. 

Corso di perfezionamento in balneologia. 

Dal 23 al 29 settembre ha avuto luogo a Karl- 
sbad il X Corso Internazionale di perfezionamen¬ 
to per i medici. Vi parteciparono rappresentanti 
della scienza medica di numerosi par® 1 . sopratutto 
della Germania e dell’Austria. \ ari ; mti di 
grande importanza per il medico pratico sono 
stati svolti dai singoli relatori, fra i quali l'il¬ 
lustre prof. Wagner-Jauregg di Vienna, che ha 
illustrato le più recenti vedute sulla terapia della 


tabes. Anche questa volta si è potuto constatare 
come vada sempre più crescendo l’interesse del 
mondo medico per sì fatte conferenze di ordine 
essenzialmente pratico. E doveroso perciò dare 
plauso agli organizzatori del corso internazionale 
e sopratutto al dott. Ganz che con ardore gio¬ 
vanile ha contribuito, come sempre, alla felice riu¬ 
scita di queste vere e proprie feste della scienza. 

Corso per specialisti in pediatria. 

• 

Si terrà presso la Scuola di Perfezionamento 
in Clinica pediatrica della R. Università degli 
Studi di Firenze diretta dal prof. Carlo Comba, 
ed avrà la durata di due anni. 

Alla fine del 1° anno, gli iscritti dovranno su¬ 
perare un esame di profitto ed alla fine del 2° 
anno sosterranno un esame di diploma consistente 
nella discussione di una tesi scritta ed in una pro¬ 
va clinica sul malato. 

Coloro che desiderano iscriversi alla Scuola de¬ 
vono inviare i documenti alla Segreterìa della Fa¬ 
coltà di Medicina (via degli Alfani, 33) di Firen¬ 
ze, prima del 5 novembre. 

Per altre informazioni dirigersi alla Segreteria 
della Facoltà, od alla Direzione della Scuola (Cli¬ 
nica Pediatrica - Ospedale Meyer, via Mannelli,. 
115, Firenze 123). 

L’attività dell’Opera Naz. Maternità e Infanzia. 

Nel 1° semestre del 1928, oltre a rafforzare eco¬ 
nomicamente e vigilare gli istituti preesistenti e 
a promuovere l’impianto di nuove istituzioni nei 
centri più bisognosi, l’Opera Nazionale esercitò 
anche, per proprio conto, una larga azione assi¬ 
stenziale, per mezzo dei suoi organi periferici, ai 
quali demandò la facoltà di provvedere nei sin¬ 
goli casi, poiché parve ch’essi meglio e più diret¬ 
tamente potessero conoscere i bisogni locali. Spe¬ 
ciale cura essa poi pose nell’esercizio dell’assisten¬ 
za alla maternità bisognosa, poiché per l’euge¬ 
netica, è risaputo che, per avere generazioni forti 
e sane, l’assistenza del fanciullo dev’essere ini¬ 
ziata sin dal perìodo prenatale e intensificata, at¬ 
traverso la madie, durante l’allattamento. Tra 
conti liquidati e da liquidare, non meno di 10 mi¬ 
lioni si sono spesi nel semestre , per ricoverare ge¬ 
stanti in istituti di maternità, per sussidiare ma¬ 
dri legittime allattanti, per assistere madri nu¬ 
bili allattanti i figliuoli che riconobbero. 

Mostra per la Maternità e l’Infanzia a Roma. 

S. A. R. la Duchessa d’Aosta ha visitato la 
Mostra dell’O. N. per la Maternità e l’Infanzia 
al Palazzo dell’Esposizione. E stata ricevuta dal 
prof. Valagussa, subcommissario dell’Opera, e dal 
prof. D’Ormea. 

La Mostra è stata molto elogiata da S. A. R. la 
Duchessa d’Aosta, che si è interessata specialmen¬ 
te agli impianti sanitari e alle previdenze isti¬ 
tuite dall’Opera nella città di Milano e nel ter¬ 
ritorio della Campania. 
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Comitati del Consiglio Naz. delle ricerche. 

Si è riunito il Direttorio del Consiglio Nazionale 
delle ricerche o il Presidente ha dato notizia delle 
dii estive ricevute dal Capo del Governo in seguito 
alla recente pubblicazione del Regolamento del 
Consiglio ed il Direttorio ha precisato le proposte 
definitive da sottoporre al Capo del Governo stes¬ 
so pei la costituzione dei Comitati nazionali per 
le diverse scienze. 

Ha deliberato pure di proporre la costituzione 
di due nuovi Comitati per le applicazioni scien¬ 
tifiche alla tecnica ed all’economia generale. In 
tal modo i Comitati nazionali risultano dodici, 
di cui uno per la biologia e uno per la medicina. 

Conferenza del prof. Rajchman. 

Nell'aula della R. Clinica Medica di Roma, il 
direttore generale dei servizi d’igiene della So¬ 
cietà delle Nazioni, prof. Rajchman, presentato 
al numeroso e scelto uditorio dal prof. V. Ascoli, 
ha illustrato con densa ed elegante esposizione gli 
scopi e l’attività della Sezione d’igiene che egli 
dirige con grande autorità e profonda compe¬ 
tenza. 

L illustre oratore ha parlato della organizza¬ 
zione tecnica e dei compiti scientifici e sociali, 
soffermandosi sui risultati ottenuti e sugli studi 
intrapresi sui principali problemi che offrono la 
epidemiologia, la profilassi e la cura delle prin¬ 
cipali malattie infettive e contagiose. Ricorda i 
lavori sulla sierodiagnosi della sifilide, il contri¬ 
buto ai problemi della malaria, gli studi sui sieri 
antidifterici e antitetanici. Tiene a far rilevare 
1 importante contributo dato dall’Italia specialmen¬ 
te dai Laboratori della Direzione generale di sa¬ 
nità per la sieroterapia, dalla Scuola superiore 
di malariologia che offre campo di studio e di 
osservazione sia dal lato scientifico, sia dal lato 


di Prevenzione e di bonifica e da altri laboratori 
scientifici della nostra Nazione. 

All interessante riunione intervennero il prof 
Messea, direttore generale della Sanità pubblica, il 
prof. Lutrario, membro del Comitato d’igiene del¬ 
la S. d. N., il prof. Fioretti per i sindacati fa¬ 
scisti, numerosi insegnanti della Facoltà di medi¬ 
cina, varii rappresentanti dei diversi ministeri e 
moltissimi medici della Capitale. 

Echi dei Congressi medici di Roma. 

I quattro Congressi medici adunatisi recente¬ 
mente in Roma sono riusciti del più alto interes¬ 
se, per i contributi portati dai relatori, per le 
esaurienti discussioni, per il numero e la qualità 
degli intervenuti, tra i quali figuravano le mag¬ 
giori illustrazioni della medicina italiana. 

II banchetto della Società Italiana di Me¬ 
dicina Interna adunò oltre 200 invitati alla Ca¬ 
sina delle Rose; esso venne signorilmente offerto 
dalla Società Italiana Prodotti Schering, presie¬ 
duta dal dott. G. Pilati. Allo spumante il sen. 
Maragliano e fon. Castellino espressero il loro 
compiacimento per l’attività svolta da questa Ca¬ 
sa, la quale ha a Milano uno stabilimento pro¬ 
prio per l’industria di prodotti sintetici definiti, 
con direzione e maestranze italiane. Rispose rin¬ 
graziando il dott. Pilati, festeggiatissiino. 

I convenuti al Congresso di medicina interna 
furono anche invitati ad un thè offerto dall’Isti¬ 
tuto Nazionale Medico-Farmacologico diretto dal 
prof. C. Serono. 


Dei compianti proff. PIERO Gl ACOSA e GIU¬ 
SEPPE DAG NINI, spentisi in questi giorni, da¬ 
remo prossimamente le biografie. 
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QUESTIONI DEL GIORNO. 

La pandemia di Dengue in Atene. 

T. PONTANO. 

Prof. Ine. di Clinica delle Malattie Infettive 
nella R. Università di Roma. 


Queste brevi note sulla febbre dengue non vo¬ 
gliono essere una, rivista sulle conoscenze cli¬ 
niche ed epidemiologiche della malattia, quali si 
possono leggere nei moderni trattati o nelle ri¬ 
viste specializzate per le malattie dei paesi caldi; 
esse sono il frutto delLosservazione diretta di 
una delle più grandi pandemie che si ricordino 
a memoria d’uomo, e vogliono richiamare l’at¬ 
tenzione dei nostri medici su di una entità mor¬ 
bosa che varca vittoriosa le porte d’Europa. La 
fpreviggenza del Capo del Governo ha voluto che 
una missione andasse a studiare sul luogo lo 
svolgersi dell’epidemia, e, mentre si prepara la 
relazione completa (redatta dai prof. Gabbi e Pon¬ 
tano per la parte clinica, 'dai prof. Neri e Russo 
per la parte epidemiologica e ditterologica) non 
sarà superfluo che il medico pratico abbia la 
nozione sintetica dei fatti sulla traccia della re¬ 
cente realtà veduta. 

La febbre dengue si è manifestata in Atene nel 
settembre dell'anno scorso, dopo aver colpito 


quindici o ventimila persone, è scomparsa verso 
la fine di novembre. È comparsa di nuovo nel 
giugno di questo anno, ha avuto il suo acme nel¬ 
l'agosto, e tende ad esaurirsi, dopo aver colpito 
quasi tutta la popolazione, risparmiando solo 
quelli che erano stati colpiti nell’anno.precedente. 

La-malattia ha avuto manifestazioni chiare, per 
cui la diagnosi è riuscita facile fin dal primo 
presentarsi; ha mostrato differenze nel primo ini¬ 
ziarsi, neiraome, nel decremento. 

Con la generosa collaborazione dei medici lo¬ 
cali prof. Bensì, e d.ri Massoilidis, Geongopulos, 
Philippe, ecc. con l’ausilio prezioso dei ministri 
Doxiadis e Cristomanos, e del dott. Copanaris, 
direttore generale della sanità pubblica, ci è 
stato possibile di avere notizie dirette dello svol¬ 
gersi della pandemia, di osservare direttamente 
innumerevoli casi (Atene, Pireo, Patrasso) di ve¬ 
dere quasi tutta le complicanze. La presente de¬ 
scrizione è il frutto di questa complessa opera, 

sintetizzata mercè l’ausilio di -questi colleghi, che 

§ 

pubblicamente ringrazio. 


Il quadro clinico della malattia. 

Nella generalità dei casi, il quadro clinico offre 
note comuni uniformi, a tal punto che i malati 
colpiti, durante la pandemia, hanno potuto essi 
stessi fare la diagnosi. D’ordinario in pieno be- 
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nessere, o dopo qualche ora di malessere indefi¬ 
nibile, il' soggetto colpito è assalito da febbre e 
da dolori. La febbre sale rapidamente e raggiun¬ 
ge dopo poche ore 39-39,5, talora supera i 40°; 
può essere preceduta da brivido modico. I dolori 
sorgono improvvisamente con la febbre, in qual¬ 
che caso sembra perfino che la precedano, d’ordi¬ 
nario si accompagnano ad essa e si rendono in¬ 
tensi a tal punto da immobilizzare e prostrare 
profondamente il malato. Sono i muscoli, le os- 
sa, le articolazioni che dolgono spontaneamente, 
sono le regioni lombari che costantemente dol¬ 
gono; il malato immobilizzato a letto si lamenta 
nei riposo e più nei cambiamenti di posizione. 

Fin dal primo giorno il volto è congesto, con 
un arrossamento .abbastanza caratteristico, che 
è qualche cosa in più del solito volto congesto 
dei febbrili; l’arrossamento, che spesso si dif¬ 
fonde a tutto il corpo, è stato paragonato al¬ 
l’eritema solare, con molta giustezza. Sul volto 
congesto e arrossato spiccano le congiuntive ar¬ 
rossate per una iperemia congiuntivaie che si 
mantiene per i primi giorni della malattia e che 
presenta delle caratteristiche di cui parleremo. 
Dolgono le regioni ocullari, i bulbi nei movimen¬ 
ti di rotazione, duole ili capo; la cefalea è in 
molti cas-i insopportabile. 

Fin dal primo giorno o nel 2° e 3° giorno com¬ 
paiono fenomeni gastrointestinali , quasi costanti 
nella epidemia d’Atene. Disappetenza e nausea 
sono seguiti da conati di vomito, da vomito in¬ 
sistente, che impedisce l’ingestione anche deille 
più piccole quantità di acqua, dei medicinali più 
comuni. L'alvo in questi primi giorni è stitico, 
tanto che la maggior parte dei malati hanno 
preso o hanno tentato di prendere il purgante. 

Seguono il 2°, il 3°-4° giorno di malattia, ca¬ 
ratterizzati da febbre, dolori, stato gastrico più o 
meno imponente. La temperatura si mantiene 
alta, con modeste oscillazioni, talora con qualche 
remittenza accentuata (antitermici?), la pelle è 
secca, non si ha tendenza a sudare, l’apparato 
respiratorio è assolutamente indenne, il faringe è 
arrossato senza particolari sofferenze della gola. 
Verso il 4°-5° giorno, talora verso il 3° giorno il 
malato sente un certo sollievo nella sintomato¬ 
logia generale : si attenuano i dolori, la tempera¬ 
tura si abbassa, qualche volta fin quasi al nor¬ 
male; il paziente ritiene di aver superato la ma¬ 
lattia. Molti malati infatti passano questo primo 
periodo a casa. Si preoccupano e chiedono rico¬ 
vero in ospedale quando, uno o due giorni dopo, 
talora la sera stessa, la temperatura si riaccende, 
raggiunge di nuovo alti gradi 39°-40°, i dolori si 
esacerbano, riprende lo stato di sofferenza gastri¬ 
ca, con nausea, vomito, senso di pena e di amba¬ 
scia epigastrica e toracica, e compare la manife¬ 


stazione più caratteristica della malattia: Vesan¬ 
tema. Sul tronco, sulle inani, sulla faccia stessa 
si manifesta un esantema, che, nelle sue note più 
comuni, è dato da un eritema del tipo scarlatti - 
niforme; su questo si sviluppano manifestazioni 
isolate o confluenti roseoliche o papulose del più 
svariato aspetto, dalla roseola rubeoliforme, mor¬ 
billosa, alla roseola con tendenza emorragica, alla 
picchiettatura emorragica. L'esantema è di vario 
grado, non corrisponde nella sua intensità alla 
gravità della malattia, suole comparire nella ri¬ 
presa della sintomatologia; qualche volta la pre¬ 
cede, talora la segue comparendo tardivamente. 
Dura fino alla fine della malattia : persiste, 
quando è intenso, dopo la caduta della febbre; 
si può avere desquamazione; io l’ho veduta ac¬ 
cennata, appena furfuracea o a piccole lamelle, 
cercandola diligentemente in rari casi e in de¬ 
terminate regioni (gomito, petto). 

La febbre e i dolori durano fino al settimo 
giorno; questo è il giorno critico che suole se¬ 
gnare la fine della malattia, almeno nella mag¬ 
gior parte dei casi ordinari. La febbre cade per 
crisi, per lisi, senza regola, con poco o senza 
sudore. 

Durante tutta la malattia il polso è costante- 
mente raro, e tale si mantiene durante la con¬ 
valescenza; la pressione è bassa, talora il polso 
è dicroto. 

Comincia la convalescenza; mentre dolori e 
stato gastrico erano i segni subbiettivi più carat¬ 
teristici del malato, una profonda astenia fisica 
e psichica, spesso con agitazione e insonnia, ca¬ 
ratterizza la convalescenza. La convalescenza è 
più lunga della malattia; la profonda astenia im¬ 
pedisce qualunque tentativo di lavoro. Essa dura 
una media di quindici giorni nei casi tipici, poi 
gradualmente si esaurisce e il malato si può con¬ 
siderare guarito, quando non siano in causa de¬ 
viazioni dal tipo morboso, successioni morbose o 
compilicanze, che passeremo in rapida rassegna. 
Il malato guarisce e questo è l’esito abituale 
della malattia; essa ha carattere di morbilità 
enorme, tanto che non risparmia se non quelli 
che sono immuni per avere già sofferto della 
malattia; ma con la caratteristica egualitaria si 
accompagna una ordinaria benignità nei riguardi 
dell’esito. 

Se questo è il quadro classico defila malattia 
veduta, che si inquadra, per le note principali, 
nella dengue descritta nei trattati, che ne per¬ 
mette rapida identificazione, specie in tempo di 
pandemia, non si può dire che il quadro si man¬ 
tenga rigidamente immutato: deviazioni — e non 
poche — esistono, complicazioni anche gravi, suc¬ 
cessioni morbose lunghe e talora pericolose, forse 
importanti per eventuali esiti lontani. 
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LE DEVIAZIONI DAL QUADRO CLASSICO. 

Accanto ailla forma classica (malattia esantema¬ 
tica di sette giorni, con febbre «preeruttiva, con 
esantema e ripresa), si devono riconoscere altre 
forme, che la gTan.de pandemia ha permesso di 
riconoscere facilmente e di riportare alla entità 
morbosa dengue. 

Esistono forme abbreviate : La malattia si svol¬ 
ge in pochi (2-3) giorni, senza ripresa; è ricono¬ 
scibile per la presenza deHTesantema, per la sin¬ 
tomatologia accennata ma meno imponente; feb¬ 
bre di 3-5 giorni con dolori reumatoidi special¬ 
mente lombari, con stato saburrale che ricorda la 
febbre gastroreumatica, sì cara ai nostri medici 
militari di un tempo. 

Esistono forme 'prolungate, in cui la tempera¬ 
tura si prolunga alta, 0 digrada per lisi lenta, e 
die «durano 10-15 giorni; forme riconoscibili sem¬ 
pre per la caratteristica esantematica, per i dolori 
dominanti, per lo stato gastrico, per l’astenia che 
segue, per la bradicardia persistente. 

In alcune forine l’esantema è emorragico; ma, 
anche in casi con esantema comune, possono pre¬ 
valere fenomeni emorragici e talora imponenti a 
carico di tutti gli organi e sistemi. Premetto, e lo 
vedremo meglio, che anche nelle forme più banali 
e di più breve durata la tendenza all’emorragia è 
facilmente dimostrabile dalla quasi costante «pre¬ 
senza del fenomeno del laccio, ma in qualche 
caso, forse per spiccata collaborazione del terre¬ 
no, l’emorragia dà il carattere più spiccato al 
decorso dell’infermità: epistassi — da richiedere 
in qualche caso il tamponamento —; emorragie 
sulla pelle; emorragie gastriche, lievi per lo più, 
talora imponenti; emorragie intestinali che o si 
accompagnano a fenomeni dissenteriformi o per ®è 
danno il quadro della melena, perfino dell’ente¬ 
rorragia (si poteva escludere una contemporanea 
infezione tifica). Emorragie possono intervenire 
nel parenchima degli organi e per peculiari loca¬ 
lizzazioni imprimere al quadro morboso caratte¬ 
ristiche inusitate come quando si localizzano nel 
midollo, nelle meningi, nel cervello. 

Se in gran numero di malati la fenomenologia 
gastro-intestinale costituisce uno dei segni del 
quadro morboso, in alcuni questa prende il so¬ 
pravvento e dà una impronta particolare allo 
svolgersi della malattia. In alcuni casi il vomito 
predomina (iperemesi), in altri la diarrea con nu¬ 
merose scariche, con muco, con sangue, con do¬ 
lori ( forme dissenteriformi ). 

Se pure un componente nervoso si può mettere 
in evidenza anche nelle forme più banali (aste¬ 
nia e psicoastenia), talora la malattia assume un 
aspetto peculiare in cui la sindrome nervosa pre¬ 
domina; o con gravi deliri, o con psicosi vere in¬ 
fettive o postinfettive, o con sindromi di localiz¬ 


zazioni encefalitiche, mielitiche, meningee, delle 
radici, o dei nervi periferici. A me è stato dato 
di vedere forme deliranti, forme meningee, ence¬ 
falitiche, mielitiche» polineuritiche, forme di psi¬ 
cosi gravi postinfettive. 

Forse esistono forme fruste: e non è inutile 
insistere su di esse, per il grande valore epide¬ 
miologico ohe possono assumere. Alcuni soggetti 
(tra essi due medici) hanno avuto, 6enza mani¬ 
festazioni esantematiche o febbrili apprezzabili, 
un periodo di grave astenia con insonnia accen¬ 
tuata; con quegli stessi fenomeni cioè, che hanno 
caratterizzato spesso la malattia dominante. Non 
per esperienza personale, ma da alouni AA. sono 
citate, in occasione di altre epidemie, forme esan¬ 
tematiche senza febbre, delle quali io non ebbù 
in questa, esperienza personale. 

La forma clinica si impingua di altra fenome¬ 
nologia e diviene grave e imponente quando il 
virus colpisce e danneggia fortemente alcuni or¬ 
gani; o quando alcune complicanze, che si sono 
mostrate frequenti nella pandemia di Atene, so¬ 
pravvengono nel corso della malattia o della con¬ 
valescenza. 

LE FORME GRAVI. 

Con una certa frequenza si sono manifestate 
nell’attuale epidemia localizzazioni renali. Men¬ 
tre nelle forme abituali manca ogni segno di 
lesione renale o al più si presenta una lieve 
albuminuria transitoria con qualche cilindro, al- 
buminuria che dilegua (a simiglianza di quanto 
avviene nella maggior parte delle infezioni acute 
febbrili) con la scomparsa dei segni clinici, in 
alcuni casi durante la malattia l’albuminuria 
raggiunge cifre elevate (3-4 per mille). Nel se¬ 
dimento delle urine: cilindri, qualche emazia. 
Oliguria, talora notevole; qualche volta anuria 
transitoria, seguita da larga poliuria nella ri¬ 
soluzione della malattia; talvolta anuria persi¬ 
stente, azotemia elevata e morte in stato ure¬ 
mico. La caratteristica di questa lesione renale, 
almeno nelle manifestazioni cliniche e nella con- 
seguenza funzionale, è una forma mista tubolo- 
glomerulare, con prevalenza nefrotica; l’azotemia 
alta delle forme gravi, la presenza di emazie, che- 
possono culminare in una emorragia renale, de¬ 
pongono, però, per una partecipazione contempo¬ 
ranea del glómerulo. 

La mortalità per tale localizzazione è però- 
rara: d’ordinario i malati si rimettono; ogni« 
traccia di albumina scompare e il decorso beni¬ 
gno si verifica anche in malati già tarati e di 
età anche avanzata. 

Bisogna tener conto della lesione renale tar¬ 
diva. Le manifestazioni a carico del rene pos¬ 
sono insorgere a malattia esaurita, verso la fine 
dei processo febbrile, perfino a distanza, tanto da 
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parlare di forme postdenguiche a simiglianza di 
guanto si fa per le nefriti postsoarlattinotse. 
Queste forme tardive mantengono però gli stessi 
caratteri delile forme precoci; raramente sono vere 
nefriti emorragiche; abitualmente si risolvono in 
guarigione e solo l’ulteriore osservazione potrà 
dire quale importanza lontana esse possono avere. 

Localizzazioni meninge encefalìtiche sono state 
causa di morte in pochi 'casi durante l’attuale 
epidemia. 

Sindromi meningitiche, con rigidità nucale, 
Kemig, dolori violenti al capo, vomito a tipo ce¬ 
rebrale, delirio, movimenti coreiformi, agitazio¬ 
ne, possono portare a morte il malato in 8-10 
giorni di malattia. Il liquor si mostra alterato, 
l’-albumina può raggiungere ri, fin l’1,40 per 
mille; la reazione di Nonne è positiva, il gluco¬ 
sio aumentato (fin 1*1 per mille), i linfociti fino 
a 70 per mill. cubo. La forma meningitica si 
mantiene, per ora, come una rarità nel decorso 
della grande pandemia. 

Forme gravi abbiamo veduto in due casi con 
sindrome paraplegica , a tipo cono. Si trattava di 
luetici fortemente curati, e la manifestazione in¬ 
sorse durante il decorso della dengue. 

Forme polineuritiche possono aggravare e pro¬ 
lungare il quadro, ma esse non si differenziano 
dalle comuni polineuriti infettive; sono realmente 
rare. Le polineuriti possono essere tardive come 
le psicosi: in un caso grave, dopo la dengue era 
sopravvenuta una psicosi a carattere alimentare: 
il malato rifiutava ostinatamente il cibo, convinto 
di non poterlo inghiottire, ed era ischeletrito; noi 
avemmo la ventura di assistere ad un esorcismo 
praticato senza effetto da un prete locale sul 
povero paziente disteso sulla terra in attesa della 
invocata grazia. 

Il quadro della malattia può prolungarsi per 
alcune successioni morbose che vanno ricordate 
se pur di sfuggita: polineuriti tardive, psicosi, 
nefriti postinfettive, forme asteniche prolungate, 
dolori articolari che sopravvengono nella conva¬ 
lescenza, talora assai tardi come nella scarlattina. 
Ma le forme articolari sono prevalentemente ar- 
tralgi.che : a causa del dolore le articolazioni sem¬ 
brano saldate; ogni tentativo di movimento spon¬ 
taneo o provocato suscita i più fieri dolori. 

Complicanze e coincidenze morbose. 

Oltre le localizzazioni, possono aggravare e pro¬ 
lungare il -quadro della malattia complicanze e 
coincidenze morbose. 

La complicanza più frequente e molto grave è 
stata la parotite. Parotite uni o bilaterale con 
febbre alta, con tumefazione e arrossamento lo¬ 
cale che si estende alla guancia e alle palpe¬ 
bre, con dolore locale violento senza o con flut¬ 


tuazione. Fu spesso richiesto l’intervento chirur¬ 
gico, che talora permise di rinvenire piccole rac¬ 
colte di pus, ma più spesso lasciò rilevare i 
segni di una parotite flemmonosa; dalle culture 
abitualmente si otteneva uno stafilococco in cul¬ 
tura pura (Macas). 

Altra complicanza frequente è l'otite catarrale 
o purulenta. 

Non infrequenti gii ascessi in luoghi sede di 
iniezione o anche là dove iniezioni non erano 
state praticate. In qualche caso foruncolosi dif¬ 
fusa (casi del Pireo). 

Sono da considerarsi più come coincidenze mor¬ 
bose che come complicanze — a causa della rarità 
— focolai di broncopolmonite, e ( rarissime ) pol¬ 
moniti crupali . In moltissimi infermi, contempo¬ 
raneamente malarici (anamnesi e grossa milza 
dura), la malaria, durante la dengue taceva come 
manifestazione clinica, e l’esame del sangue era 
negativo; ma dopo 6-8 giorni dalla scomparsa 
della febbre dengue, sorgeva l’accesso febbrile 
malarico con brivido e il sangue diveniva posi¬ 
tivo per l’ematozoario. 

Oltre che da queste deviazioni, localizzazioni 
particolari, complicanze, successioni morbose, 
coincidenze cliniche, il corso della convalescenza 
può essere turbato da ricadute a breve o a lunga 
scadenza. 

Ricadute. Recidive. 

D’ordinario la malattia guarisce definitivamen¬ 
te; ma in una scarsa percentuale di casi, uno o 
due giorni dopo il completo esaurirsi del ciclo 
febbrile la febbre -si riaccende e la sindrome mor¬ 
bosa si ripete press'a poco con gli stessi caratteri 
del primo attacco, compreso l'esantema. Il corso 
della ripresa non presenta gravità; in qualche 
caso i sintomi morbosi sono stati più imponenti 
che nei primo attacco. 

Talora il paziente è riassalito dai sintomi della 
malattia 14-15 giorni dopo la guarigione; in due 
casi, da me personalmente osservati, la sintoma¬ 
tologia fu davvero imponente; la temp. raggiunse 
i 40°, si ebbe ripetizione dell’esantema con delirio 
e stato generale di grave depressione. Si tratta di 
una ricaduta della malattia non esaurita, o di 
una reinfezione con quantità massive di virus, 
nel corso di una immunità non ancora comple¬ 
tamente stabilizzata? Se questo sospetto è giusti¬ 
ficato, l’osservazione clinica è però insufficiente 
a risolvere il problema, nè, a mia conoscenza, 
esistono dati sperimentali in proposito. 


Ho voluto tratteggiare con note sintetiche il 
quadro morboso, scegliendo quelle più importan¬ 
ti, quelle che danno limiti e figura alla malattia. 
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Ma 'è opportuno, dopo questa sintesi, che è base 
per una -diagnosi diretta, analizzar più minuta¬ 
mente le manifestazioni cliniche sì da avere gli 
spunti per le diagnosi differenziali. 

La febbre. — Come ho detto, di solito si inizia 
improvvisamente, in pieno benessere : i malati 
fino al giorno prima o nella stessa mattina, 
hanno regolarmente accudito alle loro faccende. 
Nei primi due o tre giorni essa raggiunge i 39°, 
40°; talora non oltrepassa i 39°. Classica è la 
curva, qualificata come tipica della febbre den¬ 
gue, caratterizzata da un primo stadio di febbre 
alta (due o tre giorni) da una forte remissione e 
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Curva termica I. Forma prolungata grave. Con 
tipica ripresa, caduta critica e strascico feb¬ 
brile. 


da una ripresa accompagnata da esantema (curva 
a sella) (v. curva termica I). Tale' tipico decorso 
della temperatura così schematico non è frequen¬ 
te. Però nella maggior parte dei casi questo 
tipo febbrile si trova manifestamente accennato : 
l’acme termico verso il terzo, quarto giorno de¬ 
clina, con un manifesto miglioramento dei sin¬ 
tomi; poi la temperatura si rialza e la sintoma¬ 
tologia si riaccentua, mentre compare l’esantema 
caratteristico. Ma nel gruppo febbrile dei primi 
tre giorni forti oscillazioni possono presentarsi 
e la sella confondersi con una di queste; talora 
la discesa febbrile assume l’apparenza di una 
pseudo-crisi; talora infine manca del tutto la 
sella e la temperatura può mantenere un tipo 
continuo-remittente o fortemente remittente; in¬ 
termittente quasi mai (curve termiche DI-VII). 


Al settimo giorno la febbre per solito cade; 
esaminando centinaia di grafiche, almeno nei due 
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Curva termica II. Forma lieve. 



Curva termica III. Forma di media gravità. 
Tipica. 


terzi -di esse la settima giornata segna la fine 
dei periodo febbrile. Ma in alcuni casi la febbre 
può durare pochi giorni (.specialmente nei barn- 
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bini); può durare molto a lungo, fino a dieci 
quindici giorni, anche nei casi puri, senza com 


paratura è anche più alita (curve termiche 
VIII-IX). 



Curva termica V. (Malato già degente in ospedale) 
(/febbre continuo-remittente). 


Curva termica VII. Caduta per lisi senza ripresa 


plicanze nè successioni morbose. Nelle ricadute Con le oscillazioni termiche raramente si hanno 
o nelle recidive il tipo febbrile si mantiene come brividi o sudori. 

nel primo attacco della malattia; spesso la tem- Quel che importa sottolineare a proposito della 























































[Anno XXXV, Fasc. 44] 


SEZIONE PRATICA 


2149 


curva termica è dunque : 1) che la durata suole 
essere -eli 7 giorni; 2) che spesso, in forme sva- 



» 

ri altissime, si trova accennata la sella intermedia; 
3) che in una pandemia possono esistere molte 
deviazioni da questo tipo sì che la classicità delle 


La cute. — è l’organo che va più esattamente 
considerato ed analizzato, perchè in essa si tro¬ 
vano le caratteristiche che permettono la distin¬ 
zione e l’identificazione della malattia. Le mani¬ 
festazioni cutanee non sono patognomoniche, ma 
senza di esse, la diagnosi può restare dubbia, 
anche durante la pandemia, ed è impossibile in 
casi sporadici o nei primi casi. 

Sulla cute occorre distinguere due specie di ma¬ 
nifestazioni : quelle che abitualmente sogliono 
essere precoci, e quelle che insorgono nel corso 
della malattia e, spesso in coincidenza con la 
ripresa febbrile. La manifestazione precoce è 
data da un eritema, quella tardiva da un esan¬ 
tema vero e proprio, che, sulla base eritematosa 
lascia apprezzare elementi roseolici, papulosi, 
emorragici. 

Il rossore, l’eritema del tipo solare, copre la 
faccia e spesso tutto il corpo del malato fin dal 
primo giorno della malattia. Se si vuoile analiz¬ 
zare, indarno si cercano manifestazioni elemen¬ 
tari come si sogliono trovare, per es., negli eri¬ 
temi scarlattinosi anche i più confluenti; qui 
Peritema è un vero arrossamento diffuso della 
pelle, del tipo congestizio, con dermografismo ne¬ 
gativo ben netto; scompare sotto la pressione del 
dito e talora tarda a ricomparire; colpisce quasi 
sempre il volto e in minor grado il tronco e le 
estremità; talora sulle paline delle mani e sulle 
piante dei piedi è più accentuato e appare come 
se una leggera tinta rossa fosse stata data con 



grafiche riportate nei testi deve essere ritenuta un colore. Questo eritema è fugace; ma per lo 
solo come schematica, e non rispondente allo più compare al 3°-4° giorno un esantema erite- 
stato reale delle cose. matoso a chiazze, più o meno accentuato nelle 
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varie regioni del cor,po. Io l’ho veduto molto 
spesso sul dorso, sui fianchi, sul collo; e in ge¬ 
nere più specialmente sulle zone del corpo che 
poggiano sul letto (gomiti, natiche, spalle). 

L 'esantema papilloso che si innesta sull’eritema 
offre un aspetto polimorfo: papille piccole, ro¬ 
see, poco sollevate, morbide al tatto, -che scom¬ 
paiono con la pressione sulle mani, sui piedi, 
sugli arti superiori, sul tronco, sulla faccia, sugli 
arti inferiori (seguendo le regioni elencate per 
ordine di frequenza). Talora restano isolate, ta¬ 
lora divengono confluenti, talora emorragiche. 
Piccole emorragie possono.far assumere alla cute 
un aspetto picchiettato caratteristico. La tendenza 
dell'esantema in genere all'emorragia si mette 
facilmente in evidenza con l’applicazione del lac¬ 
cio. Il laccio stesso, come in tutte le malattie 
esantematiche, inette in maggiore evidenza l’esan¬ 
tema (quando esso è scarso o appena visibile. 

Ho detto ohe l’esantema suole comparire verso 
la metà del periodo febbrile, e coincide spesso 
con la ripresa della temperatura, come nel mor¬ 
billo; ma può essere precocissimo e comparire 
fin dal primo giorno; può tardare e rendersi evi¬ 
dente quando la febbre sta per esaurirsi o si è 
esaurita. Dura anche dopo scomparsa la tempe¬ 
ratura, e anche degradando nel colorito, si man¬ 
tiene riconoscibile ancora per qualche giorno; se 

ha avuto carattere emorragico, persiste per molti 
giorni. 

Non suole seguire desquamazione molto evi¬ 
dente, però è possibile vederne del tipo furfura- 
ce °, verso il 10°-15° giorno, ai gomiti e sul petto; 
talora è a piccole lamelle. 

L’esantema in non pochi casi può associarsi 
a prurito, che infastidisce il malato anche durante 
la notte; e si associano enantema e una costante 
iperemia congiuntivaie, che offrono qualche par¬ 
ticolarità. 

Il faringe è arrossato fin dai primi giorni di 
malattia; ma con l’esantema, e spesso più preco¬ 
cemente, compare un netto arrossamento del pa¬ 
lato molle, che, con linea marcata, è distinto dal 
palato duro. L’arrossamento colpisce il palato, i 
pilastri, spesso le tonsille. Su questa mucosa ar¬ 
rossata compaiono elementi maculo-papulosi o 
piccoli punti emorragici, per lo più limitati alla 
zona di arrossamento (palato molle e pilastri). Si 
può quindi in questo periodo parlare di un vero 
e proprio enantema. 

Le congiuntive sono arrossate: e quella bulbare 
e quella palpebrale. Posso affermare che la parte 
più vivamente iniettata è quella parte della con¬ 
giuntiva bulbare che rimane scoperta. Infatti, di¬ 
varicando le palpebre, si notano spiccate sul resto 


due zone triangolari o rettangolari che vanno dai 
contorno corneale all’angolo esterno dell’occhio. 
Questa caratteristica talvolta si vede nettamente 
in un’altra malattia con esantema, nel morbillo. 

L apparato gastroenterico e il sistema nervoso 
sono anche essi degni di una minuta analisi. 

Anche nelle forme pure e di lieve o media en¬ 
tità, esiste sempre una fenomenologia gastrointe¬ 
stinale che va dalla nausea e disappetenza ai 
conati e al vomito. L'alvo d’ordinario è in primo 
tempo stitico. .Spesso nella recente epidemia la 
nausea è stata seguita da vomito violento, con 
senso di pena, di ambascia epigastrica e tora¬ 
cica, che teneva il malato in uno stato di vera 
ansia; dolori a tipo compressivo, talora costrit¬ 
tivi, dell’epigastrio e del torace, violenti a tal 
punto da esasperare il paziente; vomiti infrena¬ 
bili che si accentuano nella ingestione pur di un 
sorso di acqua, e possono durare per tutta la 
malattia, seguiti da nausea durante gran parte 
del periodo di convalescenza: questa si prolunga 
tra l’astenia, lo stato di deperimento, la inani¬ 
zione completa, per due settimane; gli infermi 
divengono veri cenci, incapaci di tenersi in piedi, 
nella assoluta impossibilità di occuparsi mate¬ 
rialmente e mentalmente anche delle cose più 
futili. 

L'intestino, dapprima stitico, può presentare 
nel corso della malattia diarrea semplice, o diar- ■ 
fea con premiti e feci muco-sanguinolente, senza 
ohe l’esame delle feci riveli parassiti. Per la fre¬ 
quenza di questa sintomatologia intestinale pre¬ 
dominante a tipo diarroico o dissenteriforme si 
potrebbe parlare di una forma di dengue gastro¬ 
intestinale. 

La lingua non presenta caratteri particolari: 
piatinosa, saburrale nei primi tempi, si deterge 
in seguito; le mucose boccali non mostrano 'enan¬ 
tema, tranne il palato molle, che si presenta ar¬ 
rossato e con enantema papuloso; la mucosa del 
palato duro rimane indenne. 

.Abbiamo veduto qualche volta singhiozzo insi¬ 
stente, senza fenomeni peritoneali. L’esame del¬ 
l’addome non presenta segni particolari; il fegato 
è di grandezza, normal§; la milza nei casi puri 
non si palpa o talora è leggermente ingrandita, 
molle. 

Come ho già accennato, la parotide, d’ordinario 
normale, è sede di frequenti complicanze con 
parotiti suppurate o flemmonose, con reperto di 
stafilococco. La frequenza di questa particolare 
complicanza, in una malattia, che non presenta 
segni abituali di gravità, fa pensare che il virus 
della dengue prepari il terreno ai germi comuni 
nella speciale localizzazione parotidea. 

Sul sistema nervoso e durante la malattia e 
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nella convalescenza il virus o le sue tossine mo¬ 
strano netto carattere neurotropo : il profondo 
abbattimento, che si verifica anche in quei sog¬ 
getti che non sono martoriati dai dolori, l’aste¬ 
nia, con facile agitazione ed insonnia grave per¬ 
sistente, i deliri nelle forme gravi, le facili loca¬ 
lizzazioni (con lesioni anatomiche) nel sistema 
nervoso, che seguono in ordine di frequenza le 
localizzazioni renali, ne sono la dimostrazione. 

Purtroppo mancano ancora autopsie dimostra¬ 
tive complete per poter dilucidare il problema 
della natura e della patogenesi delle lesioni: la 
visione clinica dei malati fa pensare che, ac¬ 
canto a fatti tossici con eventuali .fatti degenera¬ 
tivi, le più gravi alterazioni anatomiche possono 
essere provocate da emorragie nei centri nervosi. 

Anche rimanenza sul sistema nervoso perife¬ 
rico (radici e nervi periferici) sta a provare il 
nenrotropismo dei virus denguico. 

L'apparato glandulare, come è stato notato in 
altre epidemie, è spesso colpito fin dai primi 
giorni : adenopatia -specialmente evidente nelle 
regioni ascellari, laterocervicali, inguinali; micro- 
poliadenia appena dolente alla pressione, che si 
risolve e scompare col dileguarsi dell’infermità. 

I] cuore appare normale durante la malattia: 
qualche soffio coi caratteri di soffio anorganico. 
Un fatto costante e degno di figurare tra i segni 
più caratteristici della malattia, qualunque sia la 
costituzione del malato, è la bradicardia. Fin dai 
primissimi giorni si costituisce ama dissociazione 
tra polso e temperatura veramente imponente, 
quale si può riconoscere a colpo d'occhio nelle 
grafiche riportate. Con temperatura a 40° si trova 
polso ad 80, talora a 75; è abituale un polso 
a 65-70 con temperature di 38°-39°. 

Il polso è, raro, ritmico, regolare, a pressione 
bassa, spesso dicroto. Sebbene manichi ogni ri¬ 
cerca elettrocardiografica, l’esame clinico fa pen¬ 
sare ad un rallentamento di probabile origine 
vagale. 

Altro carattere che non manca mai è l 'ipoten¬ 
sione. Ma. mentre la bradicardia è un segno ve¬ 
ramente caratteristico della presente epidemia di 
dengue, eguale importanza non si può dare alla 
ipotensione, che a mia esperienza è un fenomeno 
costante di tutte le infezioni e ideila convalescenza 
di esse. Ad ogni modo l’ipotensione raggiunge 
talora 80-90 al Pachon, e non si può in qualche 
caso nemmeno apprezzare la minima. 

La sindrome toracica dolorosa con senso di 
angoscia è impressionante, tale in qualche caso, 
da richiamare alla mente sindromi a tipo an¬ 
ginoso. 

E difficile dire quanto possa influire una even¬ 
tuale lesione o stimolazione dei gangli e dei ples¬ 


si simpatici nel suscitare specialmente lo stato 
angoscioso e quanto influiscano i dolori musco¬ 
lari toracici. Io ho riportato l’impressione che v’è 
qualche cosa di più dei semplici dolori musco¬ 
lari, siano essi forti quanto si vuole, e che il 
senso di costrizione con angoscia toracica, con 
vomito spesso infrenabile, siano l’esponente di 
una complessa stimolazione vago-simpatica do¬ 
vuta al neurotropismo del virus. 

* 

A carico dei vasi si deve notare pure la ten¬ 
denza alle emorragie, dimostrabile o con le emor¬ 
ragie spontanee (d’ordinario puntiformi) o con 
emorragie provocate dall’applicazione (per pochi 
minuti) di un laccio elastico alla radice dell’arto. 
Questo carattere, comune a tutte le malattie esan¬ 
tematiche, dimostra una particolare attività del 
virus sui vasi e forse sulle proprietà del sangue. 
Nel sangue si ha la nota leucopenia con mono- 
citosi. Da notare che la leucopenia è veramente 
notevole. Conte eseguite ad Atene dai medici 
locali hanno dato da 3 a 4000 leucociti; m a nei 
preparati portati da me si stenta perfino a tro¬ 
vare dei leucociti e non è possibile eseguire la 
formula leucocitaria se non scorrendo a lungo 
parecchi strisci: una formula leucocitaria di un 
malato di dengue è un martirio di laboratorio! 

Il rene è stato già considerato con una certa 
larghezza nell’esposizione del quadro clinico. 

Mentre durante il .corso di alcune epidemie, 
anche gravi, le complicanze renali sono state 
rare e si trovano poco considerate nei trattati, 
nella pandemia d’Atene la lesione renale più o 
meno grave figura come assai frequente. Non 
dubito che la frequenza del reperto sia dovuta 
in parte al-riaccurata osservazione dei casi Clinici 
in ospedale; mia, se nell’ osservazione comune 
poterono sfuggire le albuminurie transitorie, non 
sarebbero sfuggiti i quadri di grave insufficienza 
renale con oliguria estrema e con segni di ure¬ 
mia talora mortale. 

Un primo dato bisogna bene fermare : non solo, 
le lesioni renali si possono verificare in individui 
•tarati, ma esse si verificano in soggetti giovani 
e per l'innanzi sani. Qualcuno dei oasi di morte 
è dovuto a insufficienza renale acuta e ad ure¬ 
mia mortale. 

La sintomatolagia renale può limitarsi ad albu- 
minuria lieve o notevole, con urine dense, a peso 
specifico alto, con cilindri jalini e jaJlino-granu- 
losi ed emazie nel sedimento. L’albuminuria se¬ 
gue il corso della malattia infettiva, sparisce nel- 

/ 

la convalescenza e il miglioramento è accompa¬ 
gnato da una poli-uria benefica. 

Può la lesione aggravarsi durante la malattia, 
l’oliguria divenire estrema (130-iùO cmc. di urina 
nelle 24 ore); il malato si fa sonnolento, stupo- 
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roso, e i segni dell’uremia si manifestano, con 
una sindrome che predomina sulla sintomatolo¬ 
gia scheletrica della dengue. Ma ciò che più è 
sembrato interessante è il manifestarsi delia com¬ 
plicanza renale in un periodo tardivo, e cioè du¬ 
rante la convalescenza della malattia. Nefriti e 
nefriti emorragiche sopravvengono tardivamente 
a simigiianza di quanto interviene nella scarlat¬ 
tina, prolungando notevolmente la durata dello 
stato morboso. Per quanto riguarda il destino di 
questi malati, mentre nella maggior parte dei 
casi si può affermare che la guarigione è la re¬ 
gola, è per io meno prematuro affermare che 
questa ne sia l’esito ordinario. 

Le articolazioni sono sede di dolori. Dolori sub- 
inetti vi nei movimenti e nell riposo senza che 
l’esame clinico riesca a notare un qualunque 
segno della .affezione articolare all di fuori della 
functio laesa. Dei dolori muscolari, dei dolori 
profondi ossei a tipo osteocopo, sono compagne 
abituali le sofferenze articolari; in qualche mo¬ 
mento appare assai difficile, suM’infermo dolo¬ 
rante, fare l’analisi delle regioni veramente do¬ 
lenti. 

Le articolazioni possono essere tardivamente 
colpite : e ancora la sintomatologia obbiettiva fa 
difetto; soltanto le articolazioni sembrano saldate,- 
e quando gli infermi tentano qualche passo cam¬ 
minano rigidi come avessero le articolazioni in¬ 
chiodate. 

1 bronchi , i polmoni restano di regola indenni 
nella dengue; insisto su questo dato, che trova 
concordi tutti gli osservatori, perchè il’ dato ne¬ 
gativo può essere, nei primi giorni, elemento fon¬ 
damentale di diagnosi differenziale con un’altra 
malattia pandemica : l’influenza. 

Broncopolmoniti e polmoniti sono state osser¬ 
vate, ma così rare, da fai' pensare a coincidenze 
morbose più che a vere localizzazioni o compli¬ 
canze della malattia dengue. 

(Continua). 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MEDICINA. 

Innervazione vasomotoria degli arti e ri¬ 
flesso di Brown-Séquard e Tholozan 

(Billard, Dodel e Courtial, Presse Médicale , 1928, 

8 febbraio). 

L’immersione d’un avambraccio o d’una gamba 
ìm acqua a 40° produce vasodilatazione delle ar- 
teriole della parte immersa, che si può apprez¬ 
zare esattamente mediante le variazioni dell’in¬ 
dice oscillometrico di Pachon. L’immersione in 
acqua fredda produce invece vasocostrizione. 

In soggetti malati questo riflesso può diven¬ 
tare paradossale, nel senso che si ha sempre 
vasodilatazione con l’immersione in acqua sia 
calda che fredda. 

La prova è più completa con la ricerca del 
riflesso descritto da Brown-Séqùard e Tholozan: 
la vasodilatazione e la vasocostrizione provo¬ 
cata dall’immersione d’un avambraccio in acqua 
calda e rispettivamente fredda è accompagnata 
normalmente da eguale vasodilatazione o vaso- 
costrizione del segmento simmetrico. 

• Anche questo riflesso può essere invertito nel 
senso che (l’immersione di un segmento di arto 
in acqua fredda produce vasodilatazione anche 
al lato simmetrico, o che la vasodilatazione e la 
vasocostrizione rispettivamente al caldo ed al 
freddo non si verifichi nella parte simmetrica. 

La concezione classica del sistema nervoso va¬ 
somotorio è la seguente : fibre nervose prove¬ 
nienti dai centri bulbari e midollari prendono 
rapporti con i gangli simpatici, donde ripartono 
per la' via dei nervi misti, o a mezzo di vie in¬ 
dipendenti per raggiungere i plessi nervosi che 
circondano le arterie. 

Il riflesso di questo sistema d’innervazione si 
produce sotto l’azione di eccitanti diversi: tei 
mici, chimici, emotivi. 

A questo schema che comporta solo un'inner¬ 
vazione estrinseca bisogna aggiungere un’inner¬ 
vazione intrinseca nella parete o a livello dei 
vasi, così come è stata dimostrata per altri vi¬ 
sceri e per il cuore in particolare. 

(In effetti dopo la sezione del midollo si ha 
paralisi dei vasomotori, ma si tratta di una pa¬ 
ralisi transitoria perchè in capo a qualche giorno 
i vasi riprendono il loro tono e ile loro reazioni 
normali. 

D’altra parte l’estirpazione dei gangli simpatici 
e di tutti i nervi che vanno alle arterie, provoca 
paralisi totale dei vasi, anch’essa transitoria 
perchè la motilità vasale si ristabilisce in capo 
a qualche tempo. 
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Ciò prova 1 esistenza di centri vasomotori pe¬ 
riferici capaci di funzionare isolatamente. 

L apparato nervoso vasale si può così schema¬ 
tizzare : 

1) Centri regolatori superiori midollari e 
bulbo-midollari, die hanno una via afferente 
sensitiva dei sistema nervoso cerebrospinale, 
fibre termiche ad esempio, ed una via efferente 
costituita dai nervi vasomotori costrittori e di¬ 
latatori, che fuoriescono dal midollo con le ra¬ 
dici posteriori ed anteriori per gettarsi a mezzo 
dei rami comunicanti nei gangli della catena 
simpatica. .Questi centri, che sono unilaterali, 
sono collegati ai loro simmetrici a mezzo di vie 
d’associazione. Altre vie d’associazione mettono 
in rapporto tra loro e con i centri cardiaci 
questi diversi centri dislocati a varie altezze 
lungo il midollo, iper modo che è assicurato il 
funzionamento armonico delle reazioni vasomo¬ 
trici, costantemente in relazione con l’attività 
cardiaca. 

2) Centri estrinseci regolatori regtànaU co¬ 
stituiti da gangli della catena simpatica e cor¬ 
rispondenti alla metamerizzazione regionale del 
midollo. Questi centri comunicano con due vie: 
una centripeto sensitiva appartenente al sistema 
nervoso vegetativo, e una centrifuga che costi¬ 
tuisce la continuazione delle vie discendenti dei 
centri superiori, e che comprende due specie di 
fibre, eccitomotrici e inibitrici delle cellule to¬ 
niche e quindi motrici del sistema intrinseco. 

3) Sistema nervoso intrinseco costituito da 
elementi nervosi ripartiti dentro o nelle vici¬ 
nanze immediate de le pareti arteriose. Questi 
elementi sono cellule motrici che governano 
senza intermediari le fibre muscolari arteriose, 
e ricevono impressioni sensibili dai nervi vege¬ 
tativi sensitivi la . cui origine è costituita da una 
cellula neurovegetativa posta nelle vicinanze. 
Questo complesso ‘costituisce un arco riflesso 
semplice autonomo chiamato ad entrare in 
giuoco sia abitualmente, sia come supplente. Gli 
elementi motori sono infine sotto la doppia in¬ 
fluenza delle fibre vasodilatatrici e vasocostrittrici 
provenienti dai centri superiori. 

In tal modo l’innervazione dei vasi, veri cuori 
periferici, risulta affatto analoga a quella degli 
altri organi, del cuore, dello stomaco, dell’in¬ 
testino. 

In un caso di tabe clinicamente non ben chiaro, 
studiato dagli autori, l’immersione dell’avam¬ 
braccio sinistro nell’acqua calda, provoca il ri¬ 
flesso vasodilatatore omolaterale debole, mentre 
quello simmetrico è assente. Le applicazioni 
fredde sempre a sinistra provocano il riflesso 
vasocostrittore omolaterale, mentre manca quello 
sinistro. L’immersione dell’avambraccio destro 
provoca riflessi vasodilatatori e vasocostrittori 


normali, ohe mancano invece a sinistra. Dunque 
mancanza del riflesso di Brown-Sequard e Tho- 
lozan mentre i riflessi omolaterali sono quasi 
normali. Adunque l’arco riflesso vaso-motore 
classico non è leso perchè i riflessi allo stesso 
lato sono normali. Sono deficienti le vie d’as¬ 
sociazione, ciò che corrisponde ad una sezione 
longitudinale parziale del midollo. 

In un caso di siringotmielia le reazioni vasomo¬ 
trici agli stimoli termici mancano del tutto. Tut¬ 
tavia il tono vasale si mantiene integro. Ciò 
prova che mentre sono lese le vie lunghe d’as¬ 
sociazione, e propriamente la via centripeta, 
donde la mancanza del riflesso,' è integro il 
sistema nervoso vegetativo intrinseco, mercè il 
quale è ancora possibile l’equilibrio circolatorio. 

Questi due esempi dimostrano l’importanza 
della ricerca del riflesso Brown-Sequard e Tholo- 
zan non solo nelle affezioni circolatorie ma 
anche e più nelle affezioni nervose. 

In altri due casi d’infezione settica di un’estre¬ 
mità rimmersione nell’acqua calda produce rea¬ 
zioni normali omolaterali e simmetriche, mentre 
Timmersione in acqua fredda, al contrario di 
quel che dovrebbe avvenire, produce notevole va¬ 
sodilatazione omolaterale e simmetrica. 

K probabile che l’elemento nervoso periferico 
intra- o perivasale sia intossicato dai veleni pro¬ 
dotti nelle vicinanze, per modo che i fattori 
dinamogeni, che dovrebbero condurre alla vaso- 
costrizione sono impotenti a mettere in azione 
gli elementi malati. Gli stimoli termici freddi 
mettono invece in azione per diffusione 'i vaso- 
dilatatori che hanno un’azione più forte per lo 
stato di debolezza in cui si trovano gli elementi 
che essi normalmente inibiscono. 

Conviene quindi in questi casi ammettere 
un’ipertonia vasodilatatrice, che si può opporre 
all’ipertonia vasocostrittrice prodotta dall’endo- 
arterite. 

In conclusione si può ammettere che al lato 
del sistema nervoso vasomotore classico estrin¬ 
seco, ne esiste uno intrinseco con vie sensitive 
speciali. Questo sistema è normalmente sotto la 
dipendenza dei centri superiori, ma può in con¬ 
dizioni patologiche funzionare autonomamente. 
Il riflesso di Brown-Sequard e Tholozan ci rivela¬ 
lo stato del sistema nervoso estrinseco ed intrin¬ 
seco, e quindi è molto, utile in clinica. 

Dr. 

Edema dei quattro arti, di origine 

disendocrina. 

(Vaucher E. Bull, de la Soc. Mèd. des Hópit. Pa¬ 
ris, n. 19, 7 giugno 1928). 

L’A. riporta una interessante osservazione di un 
malato che ha potuto seguire per ben cinque 
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anni. Il P. di 32 anni con antecedenti di nessuna 
importanza si ammalò nel luglio 1922 con dolori 
alle ginocchia, poi ai piedi, specie marciando su 
corpi duri. Indi sorse un senso di rigidità nei 
moti degli arti inferiori. Nel settembre 1922 stessi 
fenomeni apparvero ai polsi od ai gomiti; dolori 
e rigidità. La cute delle estremità intanto, per¬ 
deva la sua elasticità e si tendeva. Prima i pic¬ 
coli movimenti delle dita, poi anche la deambu¬ 
lazione divennero impossibili. L’esame obiettivo 
rilevò solo uno stato infiltrativo della cute dei 4 
arti, simmetrico e senza lesioni articolari netta¬ 
mente constatabili. Esame degli altri organi, 
compreso il sistema nervoso è negativo. Sulla 
cute sono da qualche tempo comparse varicosità 
superficiali. Non caduta delle sopracciglia nè dei 
capelli. Intelligenza normale, come pure l’appe¬ 
tito sessuale. L’esame del sangue dà una netta 
poliglobulia: 6.110.000 globuli rossi. Si istituì un 
trattamento con dieci centigrammi di estratto di 
tiroide e venti di ipofisi prò die. In tredici gior¬ 
ni si ebbe un netto miglioramento della pelle 
mentre la poliglobulia si accrebbe a 6.540.000. Si 
proseguì il trattamento opoterapico mentre si ir¬ 
radiò con raggi rontgen la milza e le ossa delle 
estremità. La poliglobulia scese a 4.710.000, ma lo 
stato della cute restò immodificato. Si aumentò 
allora la dose di estratti opoterapici e in poche 
settimane scomparvero i dolori e la rigidità sì 
che il malato potè riprendere i suoi movimenti. 

Rivisto il P. nel 1924 e nei 1928 non ha più 
avuto disturbi eccetto qualche rigidità non dolo¬ 
rosa nell’ultimo inverno. 

M. Apert e M.lle Bach nello stesso fascicolo 
[Dal. Soc. des Hòp. de Paris ) citano un altro caso 
di edema facciale e palpebrale scomparso col 
trattamento tiroideo. Si trattava di un bimbo che 
presentava un volto edematoso con aspetto assai 
simile a quello di un nefritico, ma l’esame delle 
urine non dimostrò alcuna lesione renale. L’urea 
del sangue era del 0,17 gr. per 1000. L A. ricor¬ 
dando di avere visto edemi dei neonati consecu¬ 
tivi ad iniezioni di acqua di mare, o a brodi di 
legumi eccessivamente salati; fatti questi che 
dipenderebbero dalla minore capacità dei bimbi 
anche sani ad eliminare il cloruro di sodio, pensò 
di sottoporre il bimbo a regime latteo assoluto 
per molti giorni, ma non ottenne alcun miglio¬ 
ramento. Il peso salì anzi da 11 kgr. a 11,200. Si 
cominciò allora a somministrare polvere di tiroi¬ 
de alla dose di 5 ctgrri. per giorno, e il peso 
scese a 9 kgr. e 950, mentre gli edemi del volto 
sparirono. Sospeso il trattamento tiroideo gli ede¬ 
mi ricomparvero, per sparire di nuovo quando si 
riprese a somministrare la tiroide. 


Surrenalectomia 

nelle gangrene spontanee degli arti. 

Sénèque [La Presse méd., 1927, n. XXXV) esa¬ 
mina tutta la letteratura sull’argomento, data da 
circa 112 casi (di Herzberg, Oppel e Leriche). La 
operazione sorse sulla bas e dell’ipotesi che la 
cangrena spontanea in individui dai 30 ai 40 anni 
fosse dovuta ad uno spasmo dei vasi periferici 
da iperadrenalinemia per eccessiva attività delle 
glandole surrenali. 

Sui 112 casi esaminati si ebbe scomparsa del do¬ 
lore e cicatrizzazione della ulcera in 14 casi, ma 
è decorso troppo poco tempo per potere afferma¬ 
re che ciò sia definitivo. In otto dei 105 casi di 
Herzberg si ebbe ricaduta tre mesi dopo l’opera¬ 
zione. Su 112 casi vi furono 19 morti di cui due 
per insufficienza surrenale. Nella nostra incapa¬ 
cità ad accertare resistenza della surrenale con¬ 
trolaterale, la possibilità di una assenza conge¬ 
nita o acquisita distruzione per malattia rappre¬ 
senta un reale pericolo. 

Secondo Sénèque la surrenalectomia è basata 
su una pura ipotesi, manca di prove anatomo- 
patologiche o biochimiche e per di più non ha 
ricevuto la conferma clinica. 

Oppel [Lyon Chirurgical, 19277, n. XXIV) invece 
si mostra assai favorevole a questa operazione. 
Secondo questi gli esperimenti di Toumade e di 
Chabrol e le osservazioni di Savitch avrebbero 
distrutto il giudizio di Gley che non si trovi adre¬ 
nalina nel circolo periferico. Oppel trovò che la 
iniezione di siero di un paziente affetto da can¬ 
grena spontanea produce quando è iniettato ne¬ 
gli animali quei sintomi che noi associamo alla 
presenza di adrenalina. All’innesto di una surre¬ 
nale segue, nel coniglio, una malattia molto si¬ 
mile alla cangrena spontanea. Dopo surrena¬ 
lectomia ricompare il polso nell’arto, ed Oppel 
considera ciò come prova di una soppressione 
dello spasmo per diminuita adrenalinemia. Oppel 
è assai favorevole, In conclusione, a questo in¬ 
tervento. Per ovvia'e il pericolo di morte, già 
citato, derivante d ill’assenza o non funziona¬ 
mento della surrenale del lato opposto, Oppel 
suggerisce ingegnosamente di saggiarne la fun¬ 
zionalità sottoponendola a dosi eccitanti di rag¬ 
gi X, prima dell’operazione: se si avrà un au¬ 
mento dei trombociti circolanti, e dello zucchero 
e della lipasi sanguigna, egli ritiene ciò indice 
di funzionamento della glandola, e afferma si 
possa allora fare ’a surrenalectomia opposta sen¬ 
za timore di rinite per ipoadrenalinemia. 


L. Tonelli. 
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I CONGRESSI MEDICI. 


XXXIV Congresso di Medicina Interna. 

{Continuazione ; vedi fuse. prec.). 

Seduta del 13 ottobre 1928, ore 9. 

Seduta in comune 

con la Società Italiana di Chirurgia. 

Presidenza: prof. Alessandri. 

1 tumori del midollo spinale. 

Parte medica. 

Relatore: Prof. F. Schupfer (Firenze). 

(Conclusioni). 

I tumori del midollo spinale possono essere : 
1) extra/durali; 2) intradurali, ma fuori del m. 
spinale; 3) intramidollari. Oltre a. ciò esistono tu¬ 
mori che si originano fuori della colonna verte¬ 
brale, ma che poi, attraverso i forami interver¬ 
tebrali, penetrano nello speco vertebrale, e com¬ 
primono il midollo, e tumori delle vertebre che 
possono anch’essi comprimere le radici ed il mi¬ 
dollo. Di queste due ultime categorie di tumori 
non ci dobbiamo però occupare. 

I tumori extradurali sono in maggioranza ma¬ 
ligni e secondari, quelli intradurali per lo più pri¬ 
mitivi, piccoli, unici, benigni, e facilmente aspor¬ 
tabili. I tumori intramidollari sono talora beni¬ 
gni, tal’altra maligni, circoscritti o diffusi, e spes¬ 
so di più difficile asportazione. ì 

I tumori del midollo non corrodono la colonna 
vertebrale; solo eccezionalmente, specie quelli del¬ 
la cauda, possono dilatare un po’ il canale verte¬ 
brale. I tumori multipli primitivi sono rarissimi. 

La compressione che può subire il midollo può 
essere così forte da ridurlo ad un sottile cordone, 
nel quale ad occhio nudo non si vede più la strut¬ 
tura midollare, però per lunghissimo tempo la so¬ 
stanza bianca e quella grigia sono semplicemente 
compresse, ma non distrutte, cosicché, dopo la re¬ 
mozione del tumore, si possono vedere riprendere 
la loro funzionalità. 

L’estendersi dei tumori in un senso od in un 
altro è influenzato dalle resistenze che le radici 
nervose stesse possono opporre, ed ancor più dal¬ 
la resistenza che al loro progredire in avanti od 
indietro, può opporre il legamento dentato e le 
sue propaggini. 

II grado di compressione del midollo dipende 
dalla sede del tumore, dalla sua consistenza, dalla 
rapidità del suo sviluppo, dagli ostacoli che in¬ 
contra per estendersi in superficie; dai rapporti 
che esso prende col midollo, e dalla mobilità del 
midollo stesso. 

Un tumore (specie extradurale) può spingere il 
midollo così fortemente contro la parete opposta 


del canale vertebrale, che la compressione venga 
esercitata da questo invece che dal tumore, risul¬ 
tandone in tal modo una sindrome del Brown Sé- 
quard invertita. 

Un tumore spinale, aumencando di volume, com¬ 
prime anche le vene del midollo, ed interrompe 
più o meno la circolazione del liquor, il quale per¬ 
ciò si altera, non solo, ma presenta anche una 
composizione diversa a seconda che esso venga 
estratto al disotto, oppure al disopra del punto 
compresso. 

L’inizio della sintomatologia dei tumori spinali 
è eccezionalmente acuto, generalmente lento, e ta¬ 
lora lentissimo ; e può essere così poco caratteri¬ 
stico che tali infermi vengono per lungo tempo 
ritenuti affetti da semplici nevralgie, o da ma¬ 
lattie degli organi interni (pleurite, ulcera ga¬ 
strica, colelitiasi, nefrolitiasi, appendicite, ecc.). 

Nei tumori spinali i primi sintomi sono in ge¬ 
nerale di origine radicolare o segmentaria, e per 
lo più a carattere dolorifico. 

I dolori iniziali possono mancare; però anche 
in % tal caso generalmente, nell’ulteriore decorso 
del male, compare una sintomatologia dolorifica ; 
cosicché é eccezionale che, durante tutto il decorso 
della malattia, i dolori manchino. 

Talora invece di dolori, si hanno all’inizio pa¬ 
restesie, oppure sintomi motori, ecc. I sintomi ra- 
dicolari iniziali sono molto più facili nei tumori 
extramidollari, ma possono presentarsi anche in 
quelli intramidollari. Essi sono di regola di ordi¬ 
ne sensitivo, più raramente di ordine motorio 
(per lesione delle radici del plesso brachiale, o di 
quello lombo-sacrale e perciò anche della cauda). 

Alla sintomatologia iniziale radicolare seguono 
poi i segni di compressione midollare, per cui si 
produce una paraparesi, ed una paraplegia, più 
raramente una sindrome del Brown Séquard. 

La compressione midollare avviene generalmen¬ 
te in modo lento e graduale, eccezionalmente, e 
per lo più .solo nei tumori maligni, in modo acuto 
od addirittura istantaneo. La paraplegia è di re¬ 
gola spastica, a meno che esista lesione a livello 
del rigonfiamento lombare, od al disotto di esso. 
Ai fenomeni paraparesiei o paraplegici si asso¬ 
ciano manifestazioni vegetative, e disturbi della 
sensibilità che generalmente colpiscono tutte le 
specie della sensibilità e solo raramente sono a 
tipo dissociato. Alla fine si possono avere anche 
disturbi del retto e della vescica e disturbi trofici. 

Uno schema diagnostico breve dei tumori spi¬ 
nali non si può affatto dare, però, per i tumori 
più frequenti, benigni, ed a sede più comune, os¬ 
sia a livello del midollo dorsale, noi possiamo dire 
che le note più caratteristiche per giungere al 
sospetto, © spesso alla diagnosi di tumore, sono le 
seguenti : 

1) un decorso lento progressivo, che può es- 
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sere anche di anni senza ictus, ina nel quale si 
possono osservare talora delle remissioni ; 

2) o precocemente, o più spesso dopo un pe¬ 
riodo d’ordinario molto lungo di dolori, general¬ 
mente molto intensi ed unilaterali, a carattere 
radicolare, compare una paraplegia spastica, con 
esagerazione dei riflessi di automatismo. Taloia 
al momento dell’esame i dolori sono scomparsi, o 
molto attenuati, ed allora bisogna ricercarli nel¬ 
l’anamnesi, ricordando anche che essi possono es¬ 
sere stati male interpretati, ed attribuiti a cole¬ 
litiasi, a nefrolitiasi, ecc. ; 

3) alla paraplegia si associano in generale di¬ 
sturbi obbiettivi della sensibilità più o meno spic¬ 
cati, ma spesso molto evidenti, e con limite su¬ 
periore fisso, e ben delimitato, e al disopra del 
quale esiste una zona nella quale si possono di¬ 
mostrare disturba a tipo radicolare o segmentarlo. 
Conviene quindi essere molto cauti nel porre la 
diagnosi di tumore, in casi in cui un esame molto 
accurato della sensibilità non ci dimostri alcuna 
alterazione, anche lieve, di essa ; 

4) generalmente, almeno all’inizio, i disturbi 

paretici sono unilaterali, talora addirittura con 
una sindrome del Brown Séquard per quanto non 
ben© tipica, e si associano a sintomi radicolari, 
localizzati al disopra del livello dei segni midol¬ 
lari. Anche in casi di paraplegia si può in gene¬ 
rale osservare un deficit maggiore dal lato del tu- 
moi e ; - 

5) mancanza di punti dolorosi vertebrali ben 
localizzati, ricordando che i dolori vertebrali pro¬ 
vocati alla pressione, quando sono fissi, costanti e 
nettamente limitati, sono quasi sempre indice di 
affezione vertebrale, e del tutto eccezionalmente 
di tumore spinale, a meno che esso non colpisca 
anche le vertebre ; 

6) presenza di quei soli segni nervosi che pos¬ 
sono essere attribuiti ad una lesione focale del 
midollo, e quindi assenza di fenomeni cerebrali, 
ed anche di segni midollari che dovrebbero veni¬ 
re attribuiti ad un’altra lesione, in generale più 
alta, del midollo, ricordando che i tumori multi¬ 
pli del midollo sono del tutto eccezionali ; 

7) alterazioni del liquor, e specialmente dis¬ 
sociazione albumino-citologica, con o senza xanto- 
cromia, talora con coagulazione spontanea,, e con 
reazione del Wassermann negativa. Le eccezioni 
relative al comportamento della reazione del Was¬ 
sermann sono estremamente rare ; 

S) alterazioni della pressione del liquor, spe¬ 
cie se si fanno due punture, una al disopra, ed 
una al disotto del livello del tumore ; 

9) alterazioni della distribuzione del lipiodol 
iniettato nel sacco durale; 

10) integrità radiologica dello speco vertebrale. 

Nella diagnosi differenziale bisognerà conside¬ 
rare il morbo del Pott, e le lesioni vertebrali neo- 
plasiche comprimenti il midollo, la pachimenin- 
gite ipertrofica, la meningomielite lueitica, spe¬ 
cie quella della cauda, la meningite sierosa cir¬ 
coscritta, la sclerosi multipla, la siringomielia, ecc. 


Per ognuna di queste malattie si espongono i ca¬ 
ratteri che servono per la diagnosi differenziale. 

Per diagnosticare poi il livello al quale, per 
rispetto al midollo, il tumore si trova, bisogna te¬ 
ner conto dell’anatomia e della fisiologia delle 
singole sezioni midollari e della cauda equina, 
considerando che i vari muscoli e le varie aree di 
sensibilità sono alla dipendenza di determinate ra¬ 
dici, e di determinati segmenti midollari, che, se 
è leso l’arco diastalsico di un riflesso, questo re¬ 
sta abolito, tanto se la lesione colpisce il neurone 
periferico quanto se colpisce il rispettivo segmen¬ 
to midollare, ecc. Nei trattati di neurologia esi¬ 
stono tabelle speciali nelle quali sono raggruppate 
le cognizioni che servono per Tale scopo. 

Oltre che la diagnosi di sede, per rispetto al 
midollo, è necessario anche stabilire, per procede¬ 
re all’operazione, quale è il limite superiore ed 
inferiore del tumore per rispetto, non solo al mi¬ 
dollo spinale, ma anche al rachide, sapendosi che 
per lo più si tende a diagnosticare il tumore un 
po’ più basso di quello che non sia. Nella rela¬ 
zione sono tracciate le regole che dobbiamo se¬ 
guire in tale ricerca. 

Per la diagnosi differenziale fra tumori extra- 
durali, intradurali ed intramidollari, esistono al¬ 
cune note cliniche molto importanti, sulle quali 
viene richiamata l’attenzione del relatore. Spesso 
però un decorso lento e benigno dell’affezione ser¬ 
re già di per sè a farci pensare ad un tumore in- 
tradurale. 

In base al decorso clinico ed alla sintomatologia 
obbiettiva e subbiettiva si riesce talora anche a 
precisare se si tratta di tumore a sede anteriore, 
posteriore o laterale per rispetto al midollo. Bi¬ 
sogna però ricordare che talora in caso di sindro¬ 
me del Brown Séquard il tumore è dal lato op¬ 
posto a quello che la sindrome stessa indicherebbe. 

La terapia di tali tumori è essenzialmente chi¬ 
rurgica. La radioterapia si riserverà ai casi di tu¬ 
mori maligni inoperabili, ed a quelli nei quali 
l’operazione viene rifiutata dal paziente, o come 
sussidio post-operatorio in quei casi nei quali 
l’asportazione non sia stata completa. La radio- 
terapia sistematica post-operatoria non ha in ge¬ 
nerale ragione di farsi perchè di regola nei casi 
operabili si tratta di tumori benigni, nei quali 
la recidiva anche spontaneamente non si presenta. 

Parie chirurgica. 

Relatore: Prof. L. Dominici (Sassari). 

(Conclusioni). 

Il Relatore premette che sotto la denominazione 
di tumori spinali comprende non solo i tumori 
del midollo e dei suoi involucri, ma anche quelli 
della colonna vertebrale perchè non sempre è pos- • 
sibile fare una diagnosi differenziale esatta fra 
le due specie, e l’intervento chirurgico presenta 
in vari casi molti punti di contatto. 
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inoltre il relatore crede non dovere limitarsi ai 
tumori veri e propri dando a questa parola il si¬ 
gnificato esatto di neoplasia, ma dover compren¬ 
dere sotto tale titolo anche altre lesioni che pos¬ 
sono dare una sindrome di compressione del mi¬ 
dollo spinale (alterazioni vasali, meningite sierosa 
cronica circoscritta, meningite fibrosa, cisti, ecc.) 
perchè per lo più non è possibile distinguere 
clinicamente queste lesioni dai tumori veri e pro¬ 
pri e per io più soltanto all’intervento operatorio 
si riconosce quale è la vera causa della compres¬ 
sione midollare. 

La chirurgia midollare ha fatto dei progressi 
che possiamo dire veramente enormi e meravi¬ 
gliosi, specialmente nell’ultimo trentennio e so¬ 
prattutto nell’ultimo decennio dopo la Grande 
Guerra, e siamo ben lontani da quando Page nel 
1881 ancora affermava che la laminectomia non 
è un’operazione da comprendere nella pratica chi¬ 
rurgica. Questi progressi sono dimostrati dai ri¬ 
sultati delle statistiche: di fronte alla mortalità 
operatoria del 50 % delle statistiche più antiche, 
nelle statistiche più recenti essa è scesa al 25,95 
per cento (Adson), 18,52 % (Sargent), 17,85 % (sta¬ 
tistica raccolta dal Relatore), 11,11% (Alessan¬ 
dri), 10% (Elsberg), 8,10% (Robineau). 

I progressi della chirurgia midollare sono do¬ 
vuti non solo ai progressi della diagnostica e della 
tecnica operatoria ma anche e soprattutto alla più 
perfetta collaborazione fra chirurgo, medico e ra¬ 
diologo: fra i più bei risultati figurano quelli dei 
neurochirurghi. 

II Relatore ha usufruito di una statistica di 
218 casi che egli ha raccolti e della statistica della 
Scuola Romana di 16 casi con 18 laminectomie ol¬ 
tre che dei dati già pubblicati da altri autori. 

Indicazioni operatorie. — Sono molto più este¬ 
se di quelle che si davano una volta perchè so¬ 
prattutto l’anatomia chirurgica al tavolo opera¬ 
torio ed anche i reperti di autopsia ci hanno di¬ 
mostrato che la maggior parte dei tumori intra- 
vertebrali sono extramidollari e nella massima 
parte dei casi sono situati posteriormente, nel 
punto cioè più accessibile per il chirurgo; sono 
rotondi, circoscritti; estesi più in senso longitu¬ 
dinale che non circolarmente e perciò sono facil¬ 
mente enucleabili. Anche i tumori intramidollari 
per lo più sono circoscritti. Vi sono certamente 
anche i tumori infiltrati e quelli estesi fin fuori 
del canale vertebrale, ma questi sono fortunata¬ 
mente molto più rari. Oggi l’esperienza ci ha di¬ 
mostrato die ì tumori spinali anche quando sono 
maligni sono relativamente meno maligni che in 
altre sedi perchè raramente danno metastasi e 
difficilmente recidivano quando sono asportati 
completamente. 

Inoltre la tecnica operatoria in questo campo 
ha fatto grandi progressi: oggi si operano anche 
i tumori extramidollari situati anteriormente ed 
i tumori intramidollari che qualche anno fa si ri¬ 
tenevano assolutamente inoperabili ; e si aggredi¬ 


scono anche con successo altre lesioni morbose che 
possono comprimere il midollo spinale come le ano¬ 
malie vasali, la meningite sierosa cronica circo- 
scritta, la meningite fibrosa e oltre alle cisti di 
echinococco altre produzioni cistiche extra- ed an¬ 
che intramidollari. 

Per queste varie ragioni le indicazioni chirur¬ 
giche in questo campo sono molto estese e pos¬ 
siamo dire che in linea generale fatta diagnosi 
di compressione midollare conviene senz’altro ope¬ 
rare a meno che non vi sieno controindicazioni 
da parte di altri organi o da parte delle condizioni 
generali dell’infermo, ovvero controindicazioni 
date dalla gravità della sindrome spinale. Ma per 
questa ultima controindicazione bisogna intender¬ 
si : la gravità della sindrome per il chirurgo non 
dipende tanto dall’intensità ed estensione dei fe¬ 
nomeni, quanto dalla durata di essi; non sono le 
paraplegie gravi nè le tetraplegie, nè le escare, nè 
l’infezione urinaria che controindicano l’atto ope¬ 
rativo, quanto invece la durata eccessivamente 
lunga della malattia, perchè se in principio le 
lesioni midollari prodotte dalla compressione sono 
riparabili inquantochè consistono essenzialmente 
in disturbi circolatori, in prosieguo di tempo di¬ 
ventano degenerative e necrotiche e quindi non 
più riparabili. Perciò l’operazione diventa quasi 
inutile perchè potrà tutt’al più arrestare il pro¬ 
gresso della sindrome spinale ma non riuscirà a 
tarla regredire nè a risolvere. Sotto questo punto 
di vista il Relatore crede di poter affermare che 
se si opera nel 1° anno vi è probabilità di com¬ 
pleta guarigione funzionale, nel 2°, 3° anno si può 
sperare soltanto in un miglioramento funzionale, 
dopo il 3° anno è difficile ottenere anche un sem¬ 
plice miglioramento. 

Questi dati di fatto dimostrano quanta è im¬ 
portante la collaborazione completa fra medico, 
radiologo e chirurgo affinchè non si tardi troppo 
a fare operare l’infermo. 

Soltanto nei casi nei quali si sospetta che la 
lesione sia sifilitica si tenterà prima la cura spe¬ 
cifica. Ma anche in questo tentativo non si per¬ 
derà troppo tempo e se i risultati non sono ab¬ 
bastanza rapidamente nettamente positivi si farà 
operare l’infermo: si troverà quasi sempre una 
lesione che non è luetica, ovvero che è legata a 
questa infezione in modo molto indiretto tanto 
da non potere risentire un completo effetto dalla 
cura specifica (meningite sierosa cronica circoscrit¬ 
ta, fibrosa, ecc.). 

Nei casi che rimangono dubbi il Relatore crede 
che si debba procedere alla laminectomia esplo¬ 
rativa per la quale non crede vi sia alcuna contro- 
indicazione a meno che non sia fatta troppo tardi 
perchè allora può riuscire pericolosa come lo può 
essere la laparotomia esplorativa fatta nei casi 
troppo avanzati in quanto che può scompensare 
quell’equilibrio instabile nel quale si trovano que¬ 
sti malati. 

In quanto alle indicazioni operatorie per le va- 
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rie specie di compressione midollare il Relatore 
le riassume schematicamente così: 

L altezza cui è situata la compressione non 
costituisce nessuna controindicazione: Krause fin 
dal 1908 riferiva di aver tolto con successo l’arco 
dell’asse 2 volte e di ritenere che si potesse pra¬ 
ticare anche la resezione dell’arco posteriore del¬ 
l’atlante. 

Tumori vertebrali primitivi: conviene in li¬ 
nea generale operare sempre a meno che non sie- 
no molto diffusi. 

Tumori vertebrali secondari: in quelli prera¬ 
chidei a sviluppo mediastinico conviene astenersi ; 
in quelli a sviluppo addominale e nei cervicali 
si può intervenire; conviene intervenire sempre 
in quelli delle regioni posteriori (a meno che no» 

vi sieno controindicazioni per la grande diffu¬ 
sione). 

Tumori vertebrali metastatici: in linea gene¬ 
rale conviene non intervenire, o praticare sol¬ 
tanto un’operazione palliativa per calmar soprat¬ 
tutto il sintomo dolore; si è intervenuti radical¬ 
mente con successo in qualche caso di metastasi 
da tumore tiroideo a decorso lento relativamente 
benigno e che è stato anch’esso asportato prima 
o dopo la metastasi. 

Tumori intravertebrali extramidollari (com¬ 
prese le alterazioni vasali, l e varie forme di me- 
ningite sovraindicate, ecc.): l’intervento operato- 
ì io è indicato in tutti i casi anche quando la sede 
è anteriore a meno che non si tratti di metastasi 
o di tumori multipli o molto diffusi il che però 
non sempre è possibile diagnosticare prima del¬ 
l’intervento. 

Tumori intramidollari: conviene intervenire 
perchè nella metà almeno dei casi sono ben circo¬ 
scritti e quindi enucleabili ed asportabili, senza 
produrre, seguendo una tecnica esatta, lesioni mi¬ 
dollari più gravi, qualche chirurgo è intervenuto 
anche in casi di siringomielia colla puntura e 
svuotamento delle cavità ; ma questa indicazione 
operatoria è ancora da discutere. 

Nei tumori inoperabili, soprattutto nelle me¬ 
tastasi ed in quelli secondari provenienti dal to¬ 
race o dall’addome, e nei casi nei quali si è po¬ 
tuto asportare il tumore soltanto incompletamente 
si può tentare la radioterapia. 

Terapia chirurgica dei tumori endorachidei . — 
Prima di. intervenire il chirurgo deve essere si¬ 
curo dell’altezza alla quale si trova il tumore per¬ 
chè se oggi sappiamo che si possono fare anche 
delle laminectomie larghe togliendo fino a 6-7 ar¬ 
chi vertebrali senza pericolo, si comprende facil¬ 
mente quali vantaggi presenta un intervento li¬ 
mitato fatto nel punto giusto. Dati i progressi 
raggiunti dalla diagnostica spinale, il Relatore 
crede che oggi nella massima parte dei casi, forse 
nel 90 °ó, si possa fare la diagnosi di livello della 
compressione spinale col solo esame clinico. 

Negli altri casi la si potrà fare colla rachili- 
piodiagnosi alla quale il chirurgo ricorrerà in tutti 


i casi dubbi. Il Relatore non crede che essa, fatta 
con tecnica esatta, quale è quella fissata da Si- 
card per via atlanto-occipitale o cervicale bassa 
presenti pericoli. E vero che il lipiodol rimane 
a lungo nel cavo meningeo, ma siccome quasi 
sempre dopo si opera, esso riesce completamente 
o quasi al momento dell’intervento. Del resto la 
presenza del lipiodol determina tutt’al più una 
reazione meningea asettica così lieve che non dà 
quasi inai nessun sintomo clinico nemmeno leg¬ 
gero. Qualche volta certamente questo metodo ha 
dato risultati erronei: ma quale è quel mezzo di 
ricerca diagnostica che è esente da errori? D’al¬ 
tronde esso è il più sicuro di quanti oggi abbiamo. 

Il Relatore mentre ritiene che il metodo di Si- 
card sia ottimo per determinare il livello delle 
lesioni non crede che esso corrisponda in modo 
assoluto per diagnosticare se la compressione esi¬ 
ste e determinarne la natura; perciò crede che 
il metodo della rachilipiodiagnosi vada applicato 
soltanto dopo che è stata fatta la diagnosi di 
compressione midollare per determinarne l’altezza. 

Pi ecisato il livello della lesione il chirurgo deve 
determinare le vertebre che ad esso corrispondono 
e sulle quali deve praticare la laminectomia. Se 
la diagnosi di altezza è stata fatta coll’esame cli¬ 
nico serviranno gli schemi ben conosciuti come 
quelli di Chipault. Ma anche sotto questo punto 
di vista il metodo di Sicard è prezioso per* il chi¬ 
rurgo perchè le ombre dello iodio sulla radiografia 
gli indicano chiaramente e con esattezza la sede 
della compressione rispetto alle vertebre. 

Tecnica operatoria. — Quando si opera sul mi¬ 
dollo è necessario procedere con molta delicatezza 
e molta lentezza non solo quando si fa la lami¬ 
nectomia ma soprattutto nei tempi successivi : 
l’uso dello scalpello o della sgorbia e del martello 
deve essere abbandonato per quanto è possibile. 
Da rapidità è in modo speciale pericolosa per l’esito 
dell’operazione: de Martel dice che i suoi primi 
6 interventi praticati molto brillantemente e con 
molta rapidità portando a termine le laminecto¬ 
mie in 25 minuti dettero sei esiti letali, sopra i 
successivi 30 interventi fatti con lentezza e accu¬ 
ratezza sempre maggiori ha avuto invece 7 morti 
e 23 guarigioni. 

Robineau impiega due ore ed anche più per 
condurre a fine l’operazione. 

Un altro particolare di tecnica che ha grande 
importanza è l’emostasi accurata in tutti i tempi 
dell’operazione ma specialmente in quelli intra- 
vertebrali per evitare le gravi conseguenze che 
può determinare un’emorachide. 

Il malato va preparato accuratamente e se pre¬ 
senta disturbi urinari gravi con febbre se si vuole 
procedere all’intervento spinale è necessario pri¬ 
ma migliorare queste condizioni o colla siringa a 
permanenza o meglio ancora colla cistotomi a e 
colle lavande vescicali. 

La posizione operatoria può essere quella se¬ 
duta (de Martel, Loriche) o quella ventrale leg- 
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gemente arcuata con speciali dispositivi per so¬ 
stenere sia la fronte q render© possibile la nar¬ 
cosi, sia il torace e le braccia in modo da lasciare 
libero il petto affinchè possa espandersi durante 
1 movimenti respiratori. 

in quanto all’anestesia, sono state usate dai 
vari chirurgi tutte le specie di anestesia dalla 
locale, alla spinale, alla generale per via boccale 
o rettale. Il Relatore propende per la generale 
per via boccale ed in qualche caso per la spinale 
con o senza « bloccaggio » del campo operatorio 
mediante iniezioni locali di novocaina e surrenina. 

L'ixicisione preferibile è quella arcuata rettili¬ 
nea o curvilinea. 

Il Relatore enumera © discute le varie specie 
di « lammectomia » che sono state ideate e pra¬ 
ticate dai vari chirurghi: emilaminectomia, lami- 
nectomia definitiva extra- o sottoperiostale, la- 
minectomia temporanea od osteoplastica. 

Moltissimi chirurghi oggi praticano la defini¬ 
tiva extruperiostale ma il Relatore si dichiara fa¬ 
vorevole ai metodi che si potrebbero chiamare 
« misti » che cioè pur togliendo completamente le 
lamine lasciano intatte le apofisi spinose forman¬ 
do un tutto uno coi legamenti. Fra questi il più 
perfetto è quello di Alessandri che non presenta 
gl’inconvenienti delle laminectomie osteoplastiche 
\ere e proprie (difficoltà dell’esecuzione, pericolo 
di sequestri con infezioni consecutive, ecc.) e ga¬ 
rantisce in modo assoluto la solidità della colonna 
vertebrale che può essere compromessa coi metodi 
di laminectomia definitiva specialmente quando si 
opera nella regione cervicale, tanto che anche 
molti dei fautori della definitiva ricorrono al me¬ 
todo Alessandri quando operano in questa regione. 

La laminectomia con questo metodo può essere 
anche estesa fino a sei o sette archi vertebrali 
senza pericolo per la solidità della colonna. 

Aperto il rachide il chirurgo si comporterà di¬ 
versamente a seconda della lesione che trova. Il 
Relatore espone la tecnica da seguire nei singoli 
casi e fa rilevare come sia possibile asportare non 
solo i tumori extra ed intradurali posteriori o po¬ 
sterolaterali (che sono i più numerosi) ma anche 
gli anteriori spostando la dura od il midollo, con 
quella tecnica di cui fissa i particolari. Se si tro¬ 
va un focolaio di meningite sierosa circoscritta, si 
svuoterà la raccolta e si asporteranno le aderen¬ 
ze; quando esiste una meningite fibrosa si rese¬ 
cherà il tessuto fibroso ; quando vi sono altera¬ 
zioni vasali poco si può fare; ma in alcuni casi 
sono stati legati od anche asportati con successo 
i vasi alterati od anomali; se si trovano cisti da 
echinococco si cercherà di asportarle compieta- 
mente, ecc. Oggi è ben conosciuto che si possono 
resecare due radici nervose contigue senza nessu¬ 
na conseguenza per l’innervazione. 

Nei casi nei quali si è diagnosticato una lesione 
extramidollare e non la si trova subito, il chi¬ 
rurgo può praticare il cateterismo extra od in- 
tradurale. 


Se dopo aperta la dura scola 1. c. r. in quantità 
abbondante in modo pericoloso non conviene tam¬ 
ponare.lo spazio sottodurale, nè passare un laccio 
intorno alla dura e stringerlo, e tanto meno ab¬ 
bassare In testa del inalato; è meglio invece, come 
ci insegna la fisiologia, sollevare la parte supe¬ 
riore del corpo dell’operando ed abbassarne la in¬ 
feriore fin quasi alla posizione verticale. 

Fn tumore intramidollare in genere si presenta 
al chirurgo, dopo che egli ha inciso la dura, con 
un aumento di volume del midollo, colla mancan¬ 
za della sua pulsazione, colla modificazione del 
suo aspetto e del suo colorito che è grigio-rossa¬ 
stro e talvolta come l’avorio. Anche la sua consi¬ 
stenza è aumentata, ma non conviene praticare 
sul midollo le manovre palpatone necessarie per 
rilevarla. Raramente l’aspetto del midollo è in 
questi casi normale: allora si può ricorrere alle 
punture esplorative. Constatata la presenza di un 
tumore intramidollare si incide il midollo o lun¬ 
go il rate o a qualche millimetro da esso con una 
tecnica accurata che il Relatore espone. Se si tro¬ 
va un tumore circoscritto si enuclea delicatamen¬ 
te; se vi è una cisti si può limitare l’intervento 
al suo svuotamento; se si constata un tumore in¬ 
filtrato conviene astenersi da qualsiasi' altra ma¬ 
novra: la laminectomia decomprimendo il midollo 
diminuirà le sofferenze del paziente. In tal caso 
se i dolori sono molto forti si può praticare una 
lizotomia e forse anche una cordotomia alla Spil¬ 
le r-Martin. 

Completata l’operazione, assicurata l’emostasi, 
si deve chiudere completamente e accuratamente 
la dura in tutti i casi, ed anche le parti molli. 11 
Relatore crede sia preferibile non lasciare nessun 
stuello. 

Gli incidenti operatori e post-operatori delle la¬ 
minectomie per tumori spinali sono: 1) disturbi 
respiratori e circolatori più o meno gravi ; 2) 
emorragie operatorie; 3) morte per collasso o per 
sincope o per shock o, dopo qualche ora, per pa¬ 
ralisi respiratoria; 4) raccolta di 1. c. r. nei piani 
muscolo-meningei o fistola di l.c. r. ; 5) infezione 
purulenta delle meningi o del midollo; 6) sindro¬ 
me di pesudoocclusione intestinale; 7) disturbi ve- 
scicali che non esistevano prima dell’operazione ; 
8) alterazioni dei riflessi che erano normali ; 10) 
emorragia post-operatoria; 11) nuova sindrome di 
compressione medullo-cerebrale che si manifesta 
quando l’operato volge a gmrigione anche fun¬ 
zionale e che in genere si risolve dopo breve tem¬ 
po ; 12) formazione di focolai di gliosi centrale 
del midollo consecutivi all’intervento. Tutte o 
quasi tutte queste complicazioni dipendono da 
qualche errore di tecnica e soprattutto da mani¬ 
polazioni poco delicate fatte sul contenuto rachi¬ 
deo, da insufficiente emostasi, da poca esattezza 
nel praticare le suture, ecc. 

In quanto ai tumori vertebrali se essi sono a 
sviluppo endorachideo si opereranno attraverso 
una laminectomia analogamente ai tumori spinali 
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propriamente detti, se sono a sviluppo extrara- 
cnideo si asporteranno attraverso una di quelle 
vie di accesso che sono indicate in tutti 1 Trattaci 
di Tecnica Chirurgica. ^ 

1 risultati che si ottengono dalle operazioni per 
tumori spinali dipendono dalia natura della le¬ 
sione patologica e dalla possibilità o meno di 
asportarla completamente e la mortalità operato¬ 
ria raggiunge le percentuali massime quando si 
trova un tumore cne non si può togliere comple¬ 
tamente ed anche quando non lo si può asportare 
nemmeno parzialmente per cui in tondo 1 opera¬ 
zione si riduce ad una semplice laminectomia. 

i\acuraimente la prognosi operatoria dipende 
anche dalla sede della lesione: ì tumori endomi- 
collari sono certamente i più gravi. Non è vero 
però che i tumori intra,durali sieno più gravi per 
la prognosi operatoria degli extradurali: in realtà 
essa se non è maggiore è per lo meno eguale. 

Ti altezza alia quale si trova il tumore non ha 
importanza : anche i tumori altocervicali si ope¬ 
rano con successo completo. 

Le cause della morte operatoria sono la para¬ 
lisi l'espiratoria, la polmonite postoperatoria, l’in¬ 
iezione, lo shock, le emorragie postoperatorie, le 
fistole di 1. c. r. e cause non strettamente in rap¬ 
porto con 1 operazione come la infezione delle vie 
urinarie, Je piaghe da decubito, ecc. 

L’esito funzionale si può schematicamente de- 
* in ire come guarigione (nel senso pratico, vale a 
dire che l’operato può tornare ad attendere alle 
sue ordinarie occupazioni), miglioramento , stesso 
stato o peggioramento. 

Il Relatore insiste sul fatto che ha già ricor¬ 
dato e sul quale oggi non si discute più e che cioè 
l’esito funzionale, quando si è operato con deli¬ 
catezza e con lentezza, dipende esclusivamente 
dalla precocità dell’intervento: si può sperare 
nella guarigione soltanto quando si opera nel pri¬ 
mo anno di malattia. 

Nella statistica raccolta dal Relatore di 218 
casi operati e nei quali era indicato l’esito opera¬ 
torio e quello funzionale a distanza dall’opera¬ 
zione la morte operatoria si è avuta soltanto nel 
17,85 % dei casi, la guarigione nel 43,58 %, un mi¬ 
glioramento nel 19,73 %, un arresto delia malattia 
nel 3,22 % ; un peggioramento, o la recidiva del 
tumore e la morte tardiva nel 15,62 % ; complessi¬ 
vamente un esito buono nel 66,53 % dei casi e un 
esito cattivo nel 33,47 %. 

Nella statistica della Scuola Chirurgica di Roma 
di 16 casi di tumori spinali con 18 laminectomie, 
i risultati sono i seguenti: morte operatoria 
11,11%; guarigione o miglioramento 55,56 %; 
stesso stato 27,78%; peggioramento 5,55%. 

Se confrontiamo questi risultati colla mortalità 
operatoria del 50 % circa delle statistiche più an¬ 
tiche dobbiamo riconoscere che la chirurgia dei 
tumori spinali ha fatto veramente notevoli pro¬ 
gressi, e che siamo ben lontani da quanto si af¬ 
fermava ancora poco più di 40 anni or sono o cioè 


che la laminectomia non era un’operazione che po¬ 
teva esser compresa fra quelle della chirurgia 
pratica. 

Parte radiologica. 

Relatore: Prof. M. Gortan (Trieste). 


(Conclusioni). 

I risultati dell’indagine radiologica dei tumori 
del midollo senza il sussidio dei mezzi di contrasto 
sono quasi sempre negativi. 

L esplorazione del midollo viene praticata sia 
coll insù Illazione d’aria, sia coll’iniezione di olii 
iodati nello spazio sottoaracnoideo. 

II pi imo metodo indicato dal JDandy non ha 
dato risultati precisi, perchè la 'documentazione 
radiografica dell’aria non è facile, nè sempre pos¬ 
sibile; inoltre, se la stenosi prodotta dal tumore 
non è completa, l’aria insufflata sale nell’encefalo 
provocando cefalea intensa, vomito, sudorazione 
profusa e rialzi termici, sintomi questi che sva¬ 
niscono in due-tre giorni. Talvolta al passaggio 
dell’aria, il paziente avverte un dolore intenso e 
passeggero localizzato all’altezza del tumore. 

Brillanti risultati ha dato invece il secondo 
metodo descritto dal Sicard coll’introduzione di 
piccole quantità d’olio iodato nel cavo sottoarac¬ 
noideo. 11 Sicard impiega a tale scopo il « Lipio- 
dol )) Lafay ; è questo un olio iodato vegetale com¬ 
posto di olio di papavero e di iodio nella concen¬ 
trazione del 40%, contenente 0,54 grammi di iodio 
puro per cmc. ; quantunque il contenuto di iodio 
di questo preparato sia molto rilevante, esso non 
produce sintomi di iodismo, poiché il riassorbi¬ 
mento dello iodio avviene molto lentamente. 

Il lipiodol è un corpo molto opaco per i raggi 
Rontgen, cosicché anche piccole quantità del pre¬ 
parato frazionato in minute goccioline sono ben 
visibili nel radiogramma anche attraverso l’ombra 
delle ossa. 

Invece del lipiodol si possono impiegare per 
l’esplorazione del rachide la iodipina, il radiopol 
ed il iodoleum, quest’ultimo usato con buon suc¬ 
cesso dal Rossi. 


Qualunque metodo d’indagine per venire co¬ 
munemente usato deve dare risultati diagnostici 
chiari © precisi e deve essere scevro da pericoli. 
Dalle numerose esperienze di Sicard e Forestier e 
da quelle di molti operatori italiani risultò che 
l’introduzione del lipiodol nel cavo rachidiano vie¬ 
ne generalmente bene tollerata- dai pazienti, sep¬ 
pure talvolta essa provochi rialzi termici, pare¬ 
stesie degli arti inferiori e dolori di tipo ischial- 
gico, fenomeni questi che scompaiono in due o tre 
giorni. 

Oltre al lipiodol di alto peso specifico, Sicard 
e Forestier hanno introdotto per l’esplorazione del 
rachide lipiodol diluito nell’olio d’oliva, il quale 
per il suo basso peso specifico ha la facoltà di sa- 
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lire nel liquido cefalo-rachidiano: il primo si chia¬ 
ma lipiodol discendente, il secondo ascendente. 

Iniettando il preparato di lipiodol discendente 
nello spazio sottoaracnoideo e non incontrando 
esso ostacoli al suo passaggio' si raccoglie nel fon¬ 
do cieco del sacco durale situato al livello della 
seconda vertebra sacrale; iniettando il lipiodol 
ascendente per via lombare, esso, se non incontra 
ostacoli, sai© nei ventricoli cerebrali e può -aderire 
per lungo tempo alle pareti di questi, prima di 

venir completamente riassorbito ed eliminato. Nei 

\ 

preparati istologici del cervello di una paziente 
affetta da demenza da encefalo-malacia deceduta 
tre mesi dopo l’iniezione di alcuni cmc. di lipio¬ 
dol ascendente si riscontrarono proliferazioni del- 
l’ependima dei ventricoli e fatti di aracnite pla¬ 
stica alla base. 

L’esplorazione del rachide viene praticata me¬ 
diante la introduzione dell’olio iodato nello spa¬ 
zio sottoaracnoideo e nello spazio epidurale. Il 
metodo comunemente usato è quello di iniettare il 
mezzo di contrasto nello spazio sotto-aracnoideo, 
sia per via sottoccipitale, sia per via lombare; in 
alcuni casi può essere utile anche l’esplorazione 
dello spazio epidurale. 

La puntura sottoccipitale viene fatta coll’istru- 
mentario della puntura lombare. Il punto di re¬ 
pere per l’infissione dell’ago si trova tra la pro¬ 
tuberanza occipitale o l’apofisi spinosa dell’asse; 
superata la massa muscolare e la membrana atlan¬ 
te-occipitale la punta dell’ago si trova nella ci¬ 
sterna cerebello-midollare, la quale è una cavità 
di forma triangolare; la parete anteriore è for¬ 
mata dalla parte posteriore del cervelletto e dal 
midollo allungato ; la massima larghezza della ci¬ 
sterna nella linea sagittale varia da un quarto 
sino a due centimetri. Per accertare che l’ago si 
trova nella cisterna si esegue l’aspirazione del 
liquido cerebro-spinale, kri procede all’iniezione 
dell’olio iodato con una siringa graduata; l’inie¬ 
zione di uno sino a due centimetri cubi del mezzo 
di contrasto sono sufficienti per l’esplorazione ra¬ 
dioscopica e radiografica del rachide. 

Quantunque la puntura sottoccipitale non pre¬ 
senti nella maggior parte dei casi difficoltà mag¬ 
giori della semplice puntura lombare, tuttavia 
possono talvolta avvenire degli incidenti, se la 
punta penetra troppo profondamente, in modo da 
ledere il midollo allungato determinando- sintomi 
bulbari, vomito, nistagmo, paralisi del facciale, 
arresto temporaneo della respirazione, cianosi e 
midriasi, emorragie. 

Per l’iniezione dell’olio iodato per via lombare 
il paziente viene posto in decubito genu-petto- 
rale ; in questo modo il mezzo di contrasto discen¬ 
derà verso il basso e s’arresterà alla parte infe¬ 
riore di un ostacolo, che incontrerà al suo pas¬ 
saggio. 

Praticando quindi due iniezioni di lipiodol, 
l’una per via sottoccipitale, l’altra per via lom¬ 
bare si potrà, variando la posizione del paziente, 
determinare la lunghezza del tumore. Se si è con¬ 


statata una stenosi completa mediante l’iniezione 
per via sottoccipitale, in questo caso si potrà de¬ 
terminare il limite inferiore dell’ostacolo median¬ 
te l’iniezione di lipiodol ascendente per via lom¬ 
bare. 

latta l’iniezione di lipiodol è opportuno esegui¬ 
re immediatamente le ricerche radioscopiche e ra¬ 
diografiche, per. fissare i punti d’arresto tempora¬ 
nei, che altrimenti negli esami eseguiti più tardi 
potrebbero sfuggire all’indagine, e qui va notato, 
che si possono avere degli arresti temporanei e 
parziali del lipiodol tra la settima cervicale e la 
quarta dorsale nel tratto più strette dello spazio 
sottoaracnoideo. Se però la via è libera la massa 
di contrasto discende lentamente in due sino a 
quattro minuti primi per adagiarsi nel fondo cie¬ 
co del sacco durale ; se invece la chiusura è com¬ 
pleta, il lipiodol si arresterà all’altezza dell’osta¬ 
colo e dalla forma del limite inferiore della mas¬ 
sa del lipiodol si potranno talvolta far deduzioni 
sulla natura e sull’origine dell’osta colo-. 

L’esplorazione radiologica del canale rachidiano 
ha ottenuto 1 più brillanti successi nelle localiz¬ 
zazioni delle compressioni midollari, prodotte da 
tumori intra- o extramidollari specialmente in 
quei casi, nei quali la diagnosi clinica era incerta 
e non era in grado di stabilire con assoluta cer¬ 
tezza l’altezza della lesione. Anche nei casi nei 
quali la diagnosi clinica può, in base ai sintomi, 
venir fatta con certezza, l’esplorazione radiologi¬ 
ca servirà di controllo e sarà una guida sicura 
per l’intervento chirurgico. 

Nelle forme intramidollari la massa di lipiodol, 
dopo essersi arrestata, all’altezza del tumore di¬ 
scende in forma di festone ai lati del canale ra¬ 
chidiano. 

Queste imagmi si ottengono nelle forme glioma- 
tose intramidollari e talvolta negli stati avanzati 
della siringomielia. 

Di grande importanza si è dimostrata l’esplo¬ 
razione radiologica dei tumori extra-midollari e 
radicolari, siéno essi intra- o extradurali ; essi so¬ 
no di solito di natura benigna: fibromi, neurino- 
mi, neurofibromi e via dicendo: in caso di chiu¬ 
sura totale il lipiodol si adagia sul polo superiore 
del tumore in forma di cupola o di casco. 

Arresti parziali di lipiodol si trovano nelle for¬ 
me meningeali e nelle aracniti, sieno esse di ori¬ 
gine infiammatoria o traumatica; così pure nelle 
forme di p-aehimeningiti consecutive alla spondi¬ 
li te tubercolare ed alle metastasi dei corpi verte¬ 
brali. 

Nei traumatismi della colonna vertebrale le al¬ 
terazioni e la compressione del midollo sono so¬ 
vente determinate da fatti di pachimeningite con¬ 
secutivi alla frattura e meno spesso dallo sposta¬ 
mento dei frammenti ossei. 

Nella spina bifida occulta della regione lombo- 
sacrale con enuresi, si formano spesso delle bri¬ 
glie, che comprimono il midollo e le radici dei ner¬ 
vi ; anche in questi casi l’esplorazione radiologica 
ci indicherà l’altezza della lesione. 
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Lo spazio epidurale, a differenza dello spazio 
sottoaracnoideoj non è uno spazio chiuso, bene de¬ 
lineato, esso è formato da tessuto adiposo lasso e 
da un reticolo venoso. L’esplorazione dello spazio 
epidurale può dare qualche ragguaglio diagnostico 
in casi di spondilite, di metastasi cereinomatose, 
in vecchie fratture, nella spina bifida occulta, nei 
tumori della càuda ed in tutte le affezioni, che 
hanno la loro sede nello spazio epidurale stesso. 

Dai casi che l’O. ha esplorato, sia per via sotto- 
aracnoidea, sia per via epidurale, ha potuto trar¬ 
re le seguenti conclusioni : 

1) Senza i mezzi di contrasto la radiologia ra¬ 
ramente può essere utile per la diagnostica dei 
tumori del midollo. 

2) Dei mezzi di contrasto i migliori sono il li- 
piodol ed i preparati similari, coi quali si potrà 
talvolta fare una diagnosi precoce dei tumori mi¬ 
dollari, intesa nel senso di precedere la solita fe¬ 
nomenologia clinica'. 

3) Per la diagnosi dei tumori midollari il li- 
piodol discendente può venire introdotto a secon¬ 
da dei casi per via sottoccipitale o per via lom¬ 
bare. 

4) Se la via è libera, non è consigliabile l’uso 
del lipiodol ascendente. 

5) Nei casi di occlusione completa l’imagine 
radiologica ha un valore diagnostico segmentano 
assoluto. 

6) Nei casi di occlusione parziale l’imagine 
radiologica può essere valutata soltanto in stretto 
rapporto col reperto clinico. 

7) La diagnosi differenziale fra tumori extra- 
e intramidollari non può essere fatta sempre con 
sicurezza unicamente in base al reperto radiogra¬ 
fico. 

8) Alle volte può essere utile l’esplorazione per 
via epidurale, specialmente nei casi di spina bifi¬ 
da occulta e di lesione della cauda equina. 

{Continua). 


XXXV Congresso della Società Italiana 

di Chirurgia. 

Roma, 12-15 ottobre 1928, anno VI. 

11 35" Congresso della Società Italiana di Chi¬ 
rurgia si è inaugurato venerdì 12 ottobre nel¬ 
l’aula della II. Accademia Medica al Policlinico 
Umberto T. Alle ore IO, il presidente prof. Ai,es- 
sì\ndki, prende la parola e dichiara aperto il Con¬ 
gresso. Ricordato l’inquadramento della Società 
nella Federazione delle Associazioni culturali si 
augura che sotto l’auspicio del Fascio Littorio i 
lavori del Congresso siano cospicui e tali da man¬ 
tenere alto il nome della Chirurgia Italiana. 
Commemorati con rito fascista i Soci defunti du¬ 
rante l’anno, Oliva (Torino), Rossi A. (Lugo), 
Rizzo (Napoli), Bennati (Feltre), il prof. Alessan¬ 
dri dà la parola al prof. Simeoni, il quale svol¬ 
ge la l a relazione- 


I risultati chirurgici sul cancro della bocca, del 
faringe, dell’esofago e del grosso intestino 
(escluso il retto). 

Prof. V. Simeoni (Napoli). 
(Conclusioni). 

Lo studio statistico dell’O. si fonda sopra un 
numero complessivo di 1323 casi, di cui 968 appar¬ 
tengono alla cavità orale, 88 al condotto faringo- 
esofageo, compresi i /pilastri e le tonsille, 267 al 
grosso intestino escluso il retto. 11 maggior, nu¬ 
mero di casi appartiene alla lingua con 383; il 
labbro segue con 368 casi, il grosso intestino con 

267. Il minor numero appartiene alle tonsille ed 
ai pilastri. 

Lo studio statistico verte: 1) sul risultato chi¬ 
rurgico immediato e remoto nel cancro, secondo le 
varie sedi e secondo i varii interventi operativi; 
2) sul risultato terapeutico dei mezzi fisici, para¬ 
gonato con quello chirurgico; 3) sul valore dei 
mezzi chirurgici dei quali oggi disponiamo neTla 
lotta contro il neoplasma, in rapporto alla tecni¬ 
ca chirurgica e alle attuali conoscenze sulla siste¬ 
matizzazione della circolazione linfatica, con par¬ 
ticolare riguardo ai risultati clinici ed ai reperti 
necroscopici. 

In merito al primo argomento, il relatore di¬ 
stingue per la cavità orale le varie regioni ed or¬ 
gani in essa contenuti. 

I el labbro, l’O. mette in rilievo ed a confronto 
i varii atti operativi e trattamenti locali della 
lesione primaria, nonché i varii atti chirurgici e 
trattamenti fisici portati nelle regioni glandolari 
linfatiche. 

II numero rilevante di casi esaminati, permette 
all’O. di giungere ad importanti conclusioni, do¬ 
po un’accurata e minuziosa analisi di tutte le 
particolarità cliniche e tecniche. 

I risultati remoti dei 200 casi trattati chirur¬ 
gicamente possono dirsi lusinghieri; oltre i casi 
più recenti, che figurano guariti da pochi mesi 
dall’operazione fino a uno e due anni si hanno 
80 casi guariti da 3 anni o più dalla operazione, 
con una percentuale del 49,08 %. 

Senonchè, prendendo in esame le sopravvivenze 
di 5 anni o più si nota che ha percentuale scende 
al 17,60% con soli 29 casi. Questo fatto offre al¬ 
l’O. l’occasione per affermare che la perfezione 
tecnica dei chirurghi moderni permette di ot¬ 
tenere risultati clinici molto favorevoli, ma che 
tuttavia la sola chirurgia, per quanto ardita e 
accurata, non riesce a guarire definitivamente il 
cancro del labbro. Col progredire degli anni va 
aumentando il numero delle recidive e delle me¬ 
tastasi, sì che la schiera dei guariti si assottiglia 
sempre più. 

Tra le varie localizzazioni, quelle dei labbro 
superiore si dimostrano meglio dominabili e die¬ 
dero i risultati più soddisfacenti; seguono poi i 
cancri a sede mediana del labbro inferiore, quelli 
a sede laterale e infine quelli appartenenti alla 
commessura labiale, ehe presentano i risultati peg- 
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giori quanto a sopravvivenza e a recidive e me¬ 
tastasi. Queste però non mancarono neanche nelle 
altre localizzazioni ed in notevole misura. Il Ra¬ 
dium ed i raggi X, che pur -vantano qualche tran¬ 
sitorio successo, si mostrarono di nessuna effica¬ 
cia nella guarigione definitiva. 

Sul cancro delle guance l’O. ha esaminato 55 
casi, dei quali solo 5 presentarono una sopravvi¬ 
venza. prolungata fino a 5 anni o più. Tutti gli 
altri casi ebbero una evoluzione più breve, o non 
potettero essere seguiti. Ciò permette al Simeo- 
ni di concluder© che questa localizzazione cance- 
rigna è stata fin ora ritenuta a torto di estre¬ 
ma malignità. 

Nelle guance, come in ogni altra regione, ac¬ 
canto a casi tumultuosi e non dominabili, se ne 
trovano altri passibili di trattamento efficace e 
forse radicale; il che deve incoraggiare i chirur¬ 
ghi a considerare e trattare il cancro delle guan¬ 
ce con animo più tranquillo. L’O. naturalmente 
insiste nella precocità della diagnosi, che acqui¬ 
eta in questi casi massima importanza per la ra¬ 
pida diffusione del male alle ossa ed alle altre 
regioni vicine. Anche nel cancro delle guance l’uso 
del Radium o dei raggi X si dimostrò di nessuna 
efficacia. 

Pel cancro sulla lingua, lo studio verte sul ri¬ 
levante numero di 157 casi. Essi sono sottoposti 
ad esame e analisi minuziosa, secondo le stesse 
norme seguite pel cancro del labbro. L’O. mette 
in rilievo la maggiore malignità del cancro della 
lingua in confronto con quello del labbro. Gli atti 
operativi acquistano qui maggiore gravità e si 
rileva una mortalità post-operatoria del 4,5 %. I 
risultati remoti ascendono al 29,78 % di guariti 
da 3 anni e al 20,31 % di guariti da 5 anni e più 
basati solo su casi noti, prendendo poi tutti i 
casi le percentuali sono del 17,96% sui 3 anni, 
del 12,10 % sui 5 anni. 

L’O. in base a considerazioni anatomiche e 
fisiologiche osserva come non si possa spingere la 
chirurgia linguale oltre certi limiti, senza andare 
incontro a gravi complicanze ed insuccessi. Per¬ 
ciò egli raccomanda di intervenire con la mag¬ 
giore energia e generosità possibile nelle forme 
iniziali o poco sviluppate. E nei casi così trattati 
che si sono avuti i migliori risultati. Nei casi 
trattati con chirurgia troppo semplicista, in quelli 
già molto avanzati, in quelli recidivati infine, i 
risultati furono addirittura cattivi. La natura 
6tessa del male, le suesposte ragioni tecniche spie¬ 
gano l’alta frequenza delle recidive e metastasi, 
che si sono avute nella misura del 75 %, circa. 
Allo stato attuale della scienza, i mezzi fisici non 
hanno ancora dimostrato di poter dare risultati 
migliori del trattamento chirurgico e non hanno 
finora giustificato le speranze in essi riposte. 

Il cancro del pavimento, attraverso lo studio 
di 60 casi, risulta avere una malignità maggiore 
di quella degli altri trattati in precedenza, anche 
della lingua. I casi trattati chirurgicamente sono 


21, mentre 29 lurono affidati alle cure fisiche. 
I risultati finali, con l'uno o con l’altro metodo 
di cura, sono negativi. L'O. per altro mette in 
rilievo un unico caso di guarigione persistente 
da 3 anni, ottenuto mediante trattamento inten¬ 
sivo con i raggi X. 

Meno grave si presenta il cancro delle gengi¬ 
ve, il quale, pur richiedendo interventi estesi tal¬ 
volta fino alle ossa, può dare un certo numero 
di guarigioni durature. Sopra 30 casi esaminati, 
ve ne sono 3 tuttora guariti da 5 anni e più 
dall’intervento operativo. 

Il cancro del palato, sia per esigenze tecniche, 
sia per la sua diffusione, non sempre si presenta 
in condizioni adatte per una buona cura chirur¬ 
gica. A questo l’O. attribuisce il fatto che su 
32 casi, 16 soltanto furono trattati chirurgica¬ 
mente e 16 con mezzi fisici. La cura chirurgica 
ha ottenuto 2 sole guarigioni sui 3 anni, 1 da 
oltre due anni: dei casi trattati col radium nes¬ 
sun risultato soddisfacente. 

L’O. poi fa delle considerazioni anatomo-pato- 
logiche, in merito ai tumori riguardanti questa 
prima parte .del suo studio; rileva che in tutti 
fu constatato l’epitelioma a tipo malpighiano. 

Per alcuni casi, studiati con maggiore accura¬ 
tezza dal punto di vista istologico, fu istituito 
un confronto tra forma citologica e risultati fi¬ 
nali, per dedurne le eventuali indicazioni in me¬ 
rito alla, prognosi. L’O. però si duole di non es¬ 
sere potuto arrivare a conclusioni concrete, dato 
che parecchi dei casi esaminati non potettero es¬ 
sere rintracciati, sicché non se ne conosce l’esito 
remoto 

Dei cancri del tratto faringo-esofageo, 5 casi 
si riferiscono ai pilastri: tanto la cura chirur¬ 
gica quanto quella fisica non ottennero alcun 
successo. 

Alle tonsille appartengono 18 casi: dei quali 7 
furono trattati chirurgicamente, 11 col radium. 

Dei primi, uno guarì, ma dopo 6 anni ebbe re¬ 
cidiva. Dei secondi, qualcuno è indicato come 
guarito, qualcuno presentò arresto temporaneo 
nella evoluzione del tumore : di tutti però non 
si conoscono gli esiti remoti. 

I cancri del faringe sono 12, di cui uno con 
diffusione al laringe. Di essi 9 furono trattati 
chirurgicamente, 3 morirono dopo la operazione. 
Sconosciuto per tutti l’esito remoto. 

All’esofago appartengono 53 casi: nessuno di 
essi fu sottoposto a cura chirurgica radicale. In 
28 infermi si praticò la gastrostomia con risul¬ 
tati soltanto transitorii. 

L’O. conclude che l’alta mortalità, ed in genere 
gli scarsi risultati che si ottengono nella cura dei 
tumori faringo-esofagei, sono da attribuirsi più 
che a malignità dei tumori stessi al fatto che 
essi, in molti casi, sfuggono alla possibilità di 
una buona cura chirurgica, mentre i raggi X ed 
il radium dimostrano una efficacia ancora molto 
discutibile. 
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In uno studio dei reperti necroscopici, l’O. 
mette in rilievo che pel cancro del labbro non 
furono mai osservata metastasi viscerali; qualche 
caso di generalizzazione fu invece constatato per 
il cancro della lingua, mentre più numerose ap¬ 
paiono le metastasi viscerali pel cancro dell’eso¬ 
fago. Non poche perforazioni di questi tumori 
furono constatate negli organi vicini in ispecie 
nei bronchi e nella trachea. 

Interessante poi è un caso studiato nell’Istituto 
clinico di Napoli, nel quale un cancro della ti¬ 
roide aberrante col suo accrescimento aveva de¬ 
terminato una fenomenologia che lasciava sup¬ 
porre clinicamente un tumore esofageo. 

L’O. quindi espone alcune considerazioni gene¬ 
rali in merito allo studio di ciascun organo o re¬ 
gione, per ribadire alcuni concetti espressi nel 
corso della trattazione. 

Rileva che i tumori del secondo tratto dell’ap¬ 
parecchio digerente, sono, senza dubbio, di pro¬ 
gnosi più grave di quelli della cavità orale; sia 
per la difficoltà della diagnosi che non sempre 
può essere precoce, sia per le difficoltà tecniche 
che si oppongono alla cura chirurgica. Quanto 
alla cavità orale, le varie localizzazioni canceri- 
gne hanno una prognosi differente in relazione 
coi risultati remoti e con la frequenza delle re¬ 
cidive. 

Il cancro del labbro ha una prognosi migliore 
rispetto a quella della lingua; quello delle guan¬ 
ce, ritenuto molto maligno, si è rivelato, nello 
studio statistico del Siineoni, meno grave di quello 
che risulta dai lavori esteri. Soddisfacenti pos¬ 
sono anche dirsi i risultati del cancro delle gen¬ 
give e del palato, in confronto di quelli che si 
sono ottenuti pel pavimentò. 

L’O. poi fa rilevare che i risultati della cura 
chirurgica del cancro del labbro, esposti nella sua 
statistica, non coincidono in tutto con quelli de¬ 
gli altri autori, risultando talvolta inferiori. 

11 Simeoni crede che la ragione di un tale ri¬ 
sultato sia dovuta, più che altro, al fatto che i 
pazienti curati e guariti non sono facilmente rin¬ 
tracciati, mentre spesso tornano al chirurgo sol¬ 
tanto quelli che presentano recidive o metastasi. 

Quanto ai risultati nel cancro della lingua essi 
sono dall’O. divisi in immediati e remoti. La per¬ 
centuale post-operatoria è più bassa delle statisti¬ 
che precedenti. 


I/O. poi rileva che alla realizzazione di opera¬ 
zioni pur radicali, intese a togliere ogni possi¬ 
bilità di nidi neoplastici, che eventualmente si 
trovano scaglionati nel tratto intermedio fra il 
tumore primario e le glandole regionali, oppon¬ 
gono insormontabili difficoltà tecniche. In rap¬ 
porto poi alle glandole da asportare, in base allo 
studio statistico esposto, ritiene che la exeresi 


glandolare sia da condurre sistematicamente so¬ 
pra le glandole sotto-mascellari e latero-cervicali 
omolaterali alla lesione, riservando quella bilate¬ 
rale ai tumori mediani, o che abbiano sorpassato 
la linea mediana. La sola asportazione delle glan¬ 
dole sottomascellari si è dimostrata insufficiente, 


dato il modo c le vie secondo cui il cancro della 
■> lingua invade le varie stazioni linfatiche. 

I risultati remoti del cancro della lingua si pre¬ 
sentano nello studio statistico del Simeoni alquan¬ 
to migliori di quelli delle statistiche precedenti. 

L’O. discute infine del limite di operabilità dei 
tumori del labbro e della lingua, sostenendo che 
la cura chirurgica debba colpire a preferenza le 
forme più iniziali del tumore. Accenna a questo 
punto alla questione delle forme precarcinoma¬ 
tose, affermando inoltre, che il problema del can¬ 
cro non può essere più considerato sotto il punto 
di vasta tecnico, ma che esso devesi studiare se¬ 
guendo altre vie di ordine biochimico: queste 
forse ci permetteranno! nel futuro di renderci 
conto del vario evolversi di forme neoplastiche 
apparentemente uguali. 

Dei 267 casi del grosso intestino vengono presi 
in considerazione solo 220. Premesse alcune con¬ 
siderazioni intorno alla circolazione arteriosa ed 
al drenaggio linfatico, l’O. passà al trattamento 
operativo che divide in operazioni palliative ed in 
operazioni radicali. 

Le prime sono rappresentate dalle enteroana- 
stomosi e dall’ano artificiale, le seconde dalla co- 
lectomia eseguita in un tempo solo, in più tem¬ 
pi o col processo della esteriorizzazione. 

I processi operativi palliativi o detti altrimenti 
di derivazione interna od esterna furono indicati 
negli stati di occlusione acuta, od in quei casi in 
cui il tumore era inoperabile. 

L’O. espone quindi i varii stati clinici in cui 
si possano trovare gli infermi affetti da tumore 
intestinale. Stabilisce poi le indicazioni operatorie 
dei varii procedimenti radicali, sia in base allo 
stato di occlusione, sia in base alle condizioni ge¬ 
nerali dell’operando, sia infine, in base alle con¬ 
dizioni inerenti al segmento intestinale su cui 
deve cadere l’atto operativo. 

Con questi criterii fondamentali divide le os¬ 
servazioni cliniche, che fanno parte della sua sta¬ 
tistica, classificando le varie operazioni a secon¬ 
da del metodo usato ed a seconda della sede su 
cui era impiantato il tumore. 

Considera infine i risultati immediati e quelli 
remoti, concludendo che per i primi, il metodo 
in due tempi è quello che dà una percentuale di 
morti post-operatorie più basse pel colon sinistro 
rispetto al destro ed al medio. 

11 metodo ad un tempo dà anche esso una per¬ 
centuale di mortalità minore pel colon sinistro in 
confronto del medio e del destro. 

Paragonando i suoi risultati con quelli degli 
autori precedenti, il Simeoni trova che le percen¬ 
tuali riferite da costoro sono alcune volte più 
basse, altre volte superiori alle sue. 

Dai rilievi fatti, per i singoli segmenti del co¬ 
lon, in rapporto al solo metodo in un tempo, nota 
che la sua statistica, all’infuori dei risultati più 
bassi ottenuti per l’angolo epatico e per il colon 
pelvico, coincide per tutti gli altri segmenti con 
quella del Bastianelli R. del 1913. 
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Nel paragone poi, tra il metodo in un tempo e 
quello in più tempi della statistica attuale l’O. 
deduce che quest’ultimo lia dato i migliori risul¬ 
tati per tutti i segmenti meno pel cieco e pel 
trasverso; che il metodo in un tempo ha dato 
ancora migliori risultati a sinistra che a destra ; 
che il metodo della esteriorizzazione è stato il 
peggiore di tutti. 

Quanto ai risultati remoti il Simeoni raggrup¬ 
pando tutti i casi sotto le varie rubriche dei 
morti postoperatori, dei morti remoti prima dei 3 
anni, degli sconosciuti e dei viventi, rileva innan¬ 
zi tutto che la sopravvivenza media, per coloro 
che furono operati e morirono in un tempi• infe¬ 
riore ai tre anni, fu di mesi 12,73. 

Considerando poi la sopravvivenza degli operati 
da 3 anni in poi, la percentuale, basata sopra 
tutti quelli che ebbero la operazione radicale, è 
del 12,77 %. Nel confronto poi con le statistiche 
precedenti trova che l’attuale percentuale è in¬ 
feriore a quella di Bastianelli, di Hartest e Brun- 
ner, ma superiore a quella di Okinezye del 1923. 

La differenza di tali dati è secondo l’O. da ri¬ 
cercarsi, non nella tecnica operatoria, oramai 
fuori discussione, ma nelle peculiari condizioni 
con cui gli infermi si presentano al chirurgo: ciò 
sopratutto per le difficoltà offerte dai tumori del 
grosso intestino in merito ad una. diagnosi pre¬ 
coce. Sulla scorta di esami macro e microscopici 
dei tumori, dei tessuti e delle ghiandole asporta¬ 
te, afferma che i migliori risultati si sono otte¬ 
nuti in quei casi in cui il tumore era limitato ed 
in quelli in cui le glandole erano immuni dalla 
invasione neoplastica. «*> , 

Riassumendo infine tutto il lavoro l’O. auspica 
l’avvento di mezzi atti a scovrire il male fin dai 
primordii di sua insorgenza, invocando la costi¬ 
tuzione di maggiori centri diagnostici e di studio 
per i tumori maligni. 

Comunicazioni inerenti al teina. 

G. Nogara (Milano). — Gli esiti degli interventi 
sui tumori maligni della bocca. — Su 105 casi di 
carcinoma del cavo orale osservati in otto anni 
nella Clinica Chirurgica di Milano furono ope¬ 
rati 60. La guarigine fu del 53 % per la lingua, 
del 75 per le labbra, del 26 per la guancia. In to¬ 
tale il 26% dei pazienti vivono dopo due anni. 
Vennero eseguiti interventi limitati in anestesia 
locale. All’operazione segue sempre radium e ra¬ 
diumterapia. 

C. Cavina (Bologna). — Plastiche delle labbra, 
del mento, della guancia dopo resezione per can¬ 
cro. — £ favorevole all’exeresi ampia, la perdita 
di sostanza viene colmata con grandi lembi prele¬ 
vati dal cuoio capelluto. Usa il metodo a pedun¬ 
colo e illustra con proiezioni alcuni bellissimi suc¬ 
cessi ottenuti. 

A. Poggi e A. Masotti (Bologna). — Risultati del¬ 
la diatermia coagulante o chirurgica nella asporta¬ 


zione dei tumori maligni ( cancro) della bocca, me¬ 
diante Vapplicazione degli elettrodi diatermici a 
strumenti chirurgici : trapano , sega, cucchiaio, ecc. 
— I risultati ottenuti sarebbero favorevoli. 

M. Fasano (Asti). — Pseudotumore ileo-cecale? 
Peritonite fibrosa incapsulante. _In un individuo 

con occlusione intestinale cronica notò all’inter- 

/ 

vento la presenza di una membrana biancastra 
che ricopriva le anse dei tenue e il colon senza 
aderire alle anse del tenue ma solo al cieco. 
Asportazione seguita da guarigione persistente da 
13 anni. 

R. Cascino (Modica). — Doppia reazione intesti - 
naie per iiflocolite cronica infiltrativa iperplastica 
simulante un voluminoso sarcoma. — Intervenuto 
con diagnosi di sarcoma confermata all’esame ma¬ 
croscopico del tumore eseguì una emicolectomia 
destra perchè la massa dal cieco raggiungeva il 
trasverso ed era aderente all’asse del tenue. Solo 
l’esame istologico accertò la diagnosi. 

G. Parlavecchio (Palermo). — Un caso di colite 
cronica iperphastica simulante sarcoma. — Il caso 
è analogo al precedente, insiste sulla difficoltà 
diagnostica differenziale tra sarcoma e colite cro¬ 
nica iperplastica infiltrante. 

Seduta del 12 ottobre , ore 15. 

Presidenza prof. Alessandri. 

Discussione della prima relazione. 

S. Solieri (Forlì). — Ha osservato una recidiva 
di cancro della lingua sul moncone di amputazio¬ 
ne 20 anni dopo -1 primo intervento. Crede il caso 
interessante dal punto di vista teoretico, dal pun¬ 
to di vista della genesi e dèlio Sviluppo dei neo¬ 
plasmi. Conferma il decorso benigno dei tumori 
del labbro superiore. 

B. Rossi (Milano). — Miglioramenti dei risul¬ 
tati si potranno avere specie per miglioramenti 
diagnostici in modo da operare molto precoce¬ 
mente, meno è da attendersi da progressi di te¬ 
cnica. 

I. Collega (Palermo). — Considerati i risultati 
cattivi della radium e radioterapia invoca prov¬ 
vedimenti legislativi contro i radiologi che an¬ 
cora l’applicano. 

G. Fichera (Pavia). — I tumori della bocca e 
della guancia non asporta in blocco il tumore i 
gangli e le vie linfatiche intermedie ma crede che 
sia meglio lasciare un diaframma tra collo e ca¬ 
vità boccale il che migliora la prognosi operato¬ 
ria. Se le ghiandole asportate sono invase applica 
la radio e radium-terapia. 

G. Parlavecchio (Palermo). — In 12 glossectomie 
ha avuto due morti. Per 48 ore dopo l’operazione 
i malati stanno seduti e per nutrizione fa inie¬ 
zioni di olio sterile e ipodermoclisi. Asporta sem¬ 
pre le ghiandole. 
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R. Cascino (Modica). — Ha eseguito la colecto- 
mia per cancro del discendente con guarigione da 
7 anni. 

A. Maiocchi (Milano). — La prognosi lontana 
dei tumori del colon è molto migliore rispetto a 
quelli della bocca, labbra escluse. Forme morfolo¬ 
gicamente identiche differiscono dal punto di vi¬ 
sta biologico. 

C. Cavina (Bologna). — L’intervento precoce 
•arà possibile con la maggior cultura dei dentisti, è 
fautore delJ’exeresi larga e radicale per la lin¬ 
gua, preferisce la resezione totale o subtotale. Dà 
grande importanza ai gangli lungo il nervo spi¬ 
nale, qualche volta occorre resecare parzialmente 
lo sterno-cleido-mastoideo. Asporta, la ghiandola in 
blocco con i tessuti vicini. Opera in anestesia lo¬ 
cale e fa precedere l’asportazione delle linfoghian- 
dole. 

L. Cappelu (Ancona). — Insiste sui buoni risul¬ 
tati avuti nell’asportazione dei cancri del tenue. 

Esaurita la discussione della l a Relazione, il 
Presidente dà la parola al prof. Baggio che espo¬ 
ne il secondo tema di Relazione. 

Risultati chirurgici nel cancro dello stomaco 

e del rotto. 

Prof. G. Baggio (Cagliari). 
(Conclusioni). 

I. I risultati chirurgici sul cancro dello sto¬ 
maco. La terapia chirurgica del cancro non può 
essere intesa in termini assoluti come mezzo di 
lotta contro il cancro in genere; ma deve essere 
considerata relativamente: nelle sue applicazioni 
contro il cancro dell’organo a, contro quello del¬ 
l’organo b ecc. E ciò, non soltanto in base alla 
considerazione che nell’organo a il cancro pre¬ 
senta, di solito, un grado di malignità diverso da 
quello che gli sia comune nell’organo b, ma anche 
per il fatto che la conformazione e le connessioni 
linfatiche rendono la chirurgia del primo tecni¬ 
camente più agevole che quella del secondo. 

Ora, lo stomaco entra nel campo della chirur¬ 
gia più delicata. Ma è dominabile chirurgicamente 
assai più di tanti altri visceri. Paragonando la 
trattabilità chirurgica del cancro gastrico, con la 
sua trattabilità radioterapica, non appare dubbio 
sulla prevalenza della prima: tantoché mentre 
la chirurgia gastrica in materia di cancro si è 
affermata., la radioterapia non ha fatto che dei 
tentativi rimasti senza influenza sulla soluzione 
del problema. 

La cura del carcinoma gastrico è di spettanza 
eminentemente chirurgica ; intendendo cura nel 
•enso di trattamento diretto a combattere il can¬ 
cro per se stesso. Ma, Qltre ad un trattamento 
chirurgico del carcinoma gastrico , si conta an¬ 
cora un trattamento chirurgico dello stomaco car¬ 
cinomatoso. Il primo si traduce in una resezione , 
il secondo, in una G.-E. o in una digiuno-stomia. 


Idealmente, i risultati della cura chirurgica del 
cancro dello stomaco dovrebbero essere valutati 
in relazione al numero dei sofferenti per cancro 
gastrico. In linea subordinata si può limitare il 
rapporto al numero di carcinomatosi gastrici che 
capitano sotto la osservazione del chirurgo. 

Il valore medio di 32 percentuali di frequenza 
operatoria dice che vengono operati 70% dei car¬ 
cinomatosi accolti dal chirurgo. La frequenza ope¬ 
ratoria non dimostra rapporti diretti, nè col 
tempo, nè col numero dei ricoverati. Il mag¬ 
gior numero di percentuali basse si trova nelle 
statistiche di americani. 

I non operati muoiono presto. Quelli che si 
fanno operare corrono il pericolo della morte 
operatoria 

Secondo statistiche remote e recenti, la durata 
media di vita del canceroso gastrico è calcolata 
ad 1 anno. La media rappresenta, però, il risul¬ 
tato di valori i cui estremi si distanziano molto 
fra di loro. 

Su 21 statistiche, con valori percentuali oscil- 
lauti fra 9 e 51 la mortalità globale medio risulta 
di 23%. 

La mortalità operatoria va distinta in morta¬ 
lità globale e in mortalità separata : da laparoto¬ 
mia esplorativa, da operazioni palliative, da re¬ 
sezioni. 

Su 21 statistiche, con valori percentuali oscil-' 

lauti fra 9 e 51, la mortalità globale media risulta 
di 23 %. 

I>a mortalità separata per le singole varietà di¬ 
operazione deve essere esaminata eollegatamente 
alla frequenza comparata con la quale si eseguono- 
le operazioni suddette. Da 38 statistiche risulta 
che laparotomie esplorative e resezioni si com¬ 
portano analogamente: diventando più numerose 
in epoche più recenti. Le operazioni palliative- 
(G. - E.) hanno invece comportamento inverso. 
Nel periodo antebellico della nostra raccolta 
(1892-1914), 22 statistiche danno le seguenti pro¬ 
porzioni medie: laparotomie 22%, G.-E. 43%, 
resezioni 29 %. Altre 22 statistiche dal 1919 al 
1928 dànno invece: laparotomie 26 %, G. - E. 34 % 
resezioni 36 %. 

La laparotomia esplorativa (studiata su 15 sta¬ 
tistiche di almeno 20 casi), presenta cifre di mor¬ 
talità che vanno da un minimo di 3 % ad un mas¬ 
simo di 20%, con valore medio di 15%. La so¬ 
pravvivenza media ad essa collegata (sui dati di 
6 statistiche) risulta di 4 mesi : pari al tempo me¬ 
dio di vita che rimane anche al non operato, a 
partire dall’epoca di ricovero. 

Limitando le operazioni palliative alla G.-E., 
su 33 statistiche si trova la mortalità media di 
23 %. con minimo di 10 e massimo di 37. La so¬ 
pravvivenza in seguito a G.-E., calcolata su 17' 
statistiche, risulta essere di 6 mesi : con vantag¬ 
gio, quindi, di appena 2 mesi sull’evoluzione della 
malattia lasciata al suo corso. La G.-E è giu¬ 
stificata dal miglioramento che può arrecare alle 
condizioni funzionali dello stomaco, in quanto 
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corregge il ristagno gastrico, quindi: in quanto 
si tratti di carcinomi stenosanti. Ove il ristagno 
non ci sia, il suo scopo manca e torna opportuno 
invece di ricordare che la mortalità operatoria da 
essa prodotta è tutt’altro che indifferente. L’alto 
tasso di mortalità per G. - E. si spiega con la 
gravità dei casi ai quali questa operazione viene 
riservata. 

La resezione gastrica , studiata su 69 statisti¬ 
che, dà una mortalità media di 29,3 %. Tale mor¬ 
talità non presenta che un accenno di rapporto 
diretto col tempo e con le percentuali di opera¬ 
zioni e di resezioni, eseguite. 

Fra le cause di morte, la più frequente si rav¬ 
visa nelle complicazioni addominali : che hanno 
frequenza quasi doppia di quella delle complica¬ 
zioni politi onori , e più che tripla di quella dello 
shock. Queste conclusioni furono dedotte dalla 
esperienza di 23 chirurgi che hanno operato in 
epoche d^l 1881 al 1927. 

A provocare le cause di morte prendono parte: 
Voperazione (considerata in se stessa), la aneste¬ 
sia , la debilitazione del paziente. 

L’operazione — intesa nell’insieme di manovre 
dirette a demolire lo stomaco canceroso — può 
ritenersi ormai disciplinata in modo da ridurre a 
misura pressoché uniforme il danno del trauma 
che essa produce. Varia invece notevolmente la 
portata di questo trauma quando l’operazione sia 
eseguita con ’nten di menti allargati, non limitan¬ 
dola allo stomaco, ma estendendola ad aggredire 
altri visceri, fra i quali: il fegato, il colon, il pan¬ 
creas. 

L’anestesia generale favorisce le cause di morte, 
nelle operazioni per carcinoma gastrico, come de¬ 
bilitante dell’intero organismo e come provoca¬ 
trice di complicazioni polmonari. Perciò è sosti¬ 
tuita largamente dall’anestesia spinale, dalla pa¬ 
ravertebrale, dall’anestesia degli splancnici e dal¬ 
l’anestesia locale. Questa è la più indicata: con 
vantaggi notevoli dichiarati dagli operatori. Qua¬ 
lora, però, l’anestesia parziale abbia a riescire 
incompleta, come, ad es., può essere per la stessa 
eccitabilità psichica del malato, è da ritenersi 
meno dannosa una narcosi prudente che un’ope¬ 
razione disturbata. 

In quanto alla debilitazione del paziente, sono 
registrate notevoli varietà di resistenza indivi¬ 
duale perciò si può concludere ch’essa non ci deve 
trattenere a priori dal progetto di uria resezione. 

Sarà cura del chirurgo migliorare le condizioni 
dell’operando con opportuno trattamento preven¬ 
tivo e sostenerne le energie anche dopo l’opera¬ 
zione. 

I concetti fondamentali cui si ispira la prepa¬ 
razione del canceroso gastrico sono: il riposo, la 
disintossicazione, la nutrizione. Quindi: attesa di 
alcuni giorni, prima di operare, tenendo il malato 
a letto; iniezioni ipertonielie di cloruro di sodio e 
di glucosio, clic sono diuretiche, stimolano la pe¬ 
ristalsi q nutrono, risparmiando il catabolismo cel¬ 


lulare ; quando sia possibile, nutrizione anche me¬ 
diante liquidi e solidi. 

Il trattamento post-operatorio mira sovratutto 
a mantenere la saturazione idrica dell’organismo. 
Alcuni operatori sono propensi a somministrazioni 
precoci di bevande. Balfour ha abolito ogni in¬ 
gestione per tre, quattro e cinque giorni, ed ha 
cura, invece, di lavare lo stomaco abitualmente, 
12-24 ore dopo l’operazione e anche in seguito se 
occorre. 

Il congruo trattamento post-operatorio è di 
grandissimo giovamento al resecato di cancro ga¬ 
strico. Pare dimostrato, tuttavia, che il sussidio 
di poi non ripara minimamente il soverchio danno 
dell’operazione; mentre l’operazione grave, ma 
corretta, lascia l’organismo in condizioni da po¬ 
tersi riprendere anche con mezzi propri. 

Risultati lontani della resezione. Prima di va¬ 
lutare i risultati lontani della resezione per can¬ 
cro, bisogna accordarsi sul modo di calcolarli. 

Le percentuali di sopravvivenza dovrebbero es¬ 
sere ricavate dal numero di guariti operatoria¬ 
mente: quelle di morte , dal numero dei ritrovati; 
ritenendosi che la sorte più probabile dei non ri¬ 
trovati sia la morte. 

In tabelle riassuntive, con distribuzione annuale 
delle cifre dei moi'ti, e di quelle dei vivi dedotte 
a questo modo, si vede che tali cifre si integrano 
a vicenda, sommandosi le prime nel proseguire 
degli anni, sottraendosi le seconde. Si vede poi 
che, non solo non c’è culcun momento in cui cessi 
la possibilità di morte per recidiva , ma non c’c 
neppure alcun comportamento della mortalità che 
sia più o meno manifesto in tutte le statistiche. 
Non c’è, dunque, una sopravvivenza-guarigione 
dopo resezione di cancro gastrico. 

Accettato il concetto fondamentale di prolunga¬ 
mento di vita invece che di guarigione, le soprav- 
\ ivenze lontane possono essere rappresentate da 
cifre che sommino vivi e morti dopo una determi¬ 
nata epoca; e quest’epoca può essere riconosciuta, 
con sufficiente praticità, nei soliti 3 anni. Volen¬ 
do esporre il valore di queste cifre in forma per¬ 
centuale, bisogna riferirle al numero dei guariti 
da operazione di 3 anni. Generalmente, le cifre 
di cosidetta guarigione da cancro gastrico sono 
ricavate, invece da computi assai disparati. Non 
come media, na per averne idea approssimativa, 
le sopravvivenze cumulative di 3 anni tra i rese¬ 
cati di cancro gastrico possono essere calcolate a 
30 % dei sopravvissuti all’operazione. 

Né il reperto operatorio, nè l’esame istologico 
dà elementi attendibili per la prognosi dei risul¬ 
tati di resezione ; ma è dimostrato che la compro¬ 
missione dei gangli linfatici ne aggrava l’esito di 
molto. Fra le avvertenze operatorie si deve anno¬ 
verare quella di resecare abbondantemente anche 
sul duodeno, perchè esso è invaso microscopica¬ 
mente dal tumore con certa frequenza. 

Dal punto di, vista della tecnica chirurgica, non 
si possono sperare miglioramenti sul carcinoma 
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gastrico, che attraverso innovazioni considerevo¬ 
li, radicali; quale potrebbe essere, ad es., appunto 
la soluzione del problema anestetico. 

Anche la precocità della diagnosi, più che dalla 
volonterosa cooperazione del modico, bisogna at¬ 
tenderla dall’educazione del pubblico:* che ap¬ 
pi enda a palesare anche il minimo squilibrio della 
sua salute. 

A ciò contribuirà notevolmente il chirurgo stes- 
so, mediante la fiducia che saprà inspirare con 
l’opera sua. 


II. J risultati chirurgici sul cancro del retto. 
Il cancro del retto non ha un’operazione propria. 
Fsso può essere curato mediante amputazione o 
mediante resezione, per le vie: 

a) perineale semplice o perineo-anale o va¬ 
ginale o perineale-coccigea ; 

b) sacrale o para-sacrale ; 

c ) combinate: addomino-perineale o addomi- 
no-anale o ad domino-vaginale o addomino-sacrale : 
con o senza abbassamentOj in uno o in due tempi ; 

d) può essere operato per via addominale 
sola ; 

e) può essere operato per via perineale con 
ano definitivo all’addome. 

Non .è possibile, in una valutazione di risultati 
su larga scala, distinguere tra amputazione e re¬ 
sezione. Anche attenendosi alla sola distinzione 
delle vie operatorie, si incontrano difficoltà nelle 
cosidette statistiche miste, formate cioè da opera¬ 
zioni di vario genere. 

Da un raffronto di gruppi statistici di: opera¬ 
zioni perineali semplici e coccigee, sacrali, pe¬ 
rineali con ano addominale, metodi vari, metodi 
vari con combinate a parte, sole combinate, risul¬ 
ta quanto segue: 

La mortalità operatoria è di: 

•8 % per la v a perineale con ano all’addome 

15 )> » perineo-coccigea 

15 » » sacrale 

13 » per le vie diverse considerate globalmente 

Il » » diverse senza combinate 

30 » » combinate. 


Considerando i risultati lontani sotto forma di 
sopravvivenze tra vivi e morti oltre i 3 anni, e di 
guarigioni ossia di sopravvivenze alla stessa epo¬ 
ca ma immuni da recidiva, si trova che i risultati 
migliori sono dati dalla perineale con ano all’ad¬ 
dome, in misura di 43% di guarigioni; seguono le 
combinate, con 52 % di sopravvivenze e 35 % di 
guarigioni; le perineo-coccigee, con 42% di so¬ 
pravvivenze e 31% di guarigioni; le varie conglo¬ 


bate, con 37 % di sopravvivenze e 27 % di guari¬ 
gioni ; le sacrali, con 23 % di sopravvivenze e 24 % 
di guarigioni; le varie senza combinate, con 32% 
di sopravvivenze e 7 % di guarigione. 

Considerando i risultati suddetti in rapporto al 
criterio di operabilità, si trova che l’applicazione 
del trattamento radicale va diminuendo progres¬ 
sivamente, a mano a mano che l’operazione di¬ 


venta più complessa: per modo che le operazioni 
combinate vengono eseguite in proporzioni assai 
minori che le altre, rispetto al numero degli ope¬ 
rabili. Il loro numero assoluto equivale invece, e 

sorpassa, quello delle altre operazioni meno nu¬ 
merose. 


Le asportazioni del retto carcinomatoso per vie 
combinate presentano dunque lo svantaggio della 
maggiore mortalità e di una minore praticabilità 
rispetto a tutti gli altri generi di operazione, 
mentre hanno un vantaggio di risultati lontani 
su 3 \aiietà soltanto (e piuttosto scarso nei ri¬ 
guardi delle sole perineali-coccigee) e rimangono 

m perdita anche per essi rispetto alle perineali 
con ano addominale. 


X 


24 anni) si possono avere a seguito di ogni genere 
di operazione radicale per carcinoma del retto. 
Sono note sopravvivenze di 5, 6 e 7 anni anche in 
seguito a semplice-colostomia e in non operati; il 
clic dimostra che l’affezione può avere una mali¬ 
gnità moderata. 

Allo stato attuale non si può dire quale sia 
I operazione di scelta per il cancro del retto. 


I risultati delle operazioni per vie combinate 
potrebbero dimostrarsi migliori quando fossero 
calcolati esattamente secondo un sistema unico. 
Di più, le operazioni combinate sono ancora in 


via di diseiplinamento ; quindi, risultati superiori 
agli attuali possono derivare anche da migliora¬ 
menti di tecnica e da famigliarizzazione con l’ope¬ 
rare. ' v - 

Però, tenuto conto di questo stadio evolutivo 
della chirurgia del retto e della sede del tumore, 
che si trova, con grande prevalenza, all’ampolla, 
mi pare che si debba prestare attenzione ai risul¬ 
tati delle perineali-coccigee e specialmente della 
perineale con ano definitivo all’addome (opera¬ 
zione di Lockhart-Mummery». Credo che alla be¬ 
nignità operatoria delle perineali (compresa la 
Lockhart-Mummery) contribuisca molto la con¬ 
servazione del cilindro intestinale nello scavo pel¬ 
vico, a chiudere il peritoneo. 


Se i risultati della Lockhart-Mummery fossero 
confermati su più larga scala, mi pare ch’essa do¬ 
vrebbe avere la preferenza. 

• Qualora fosse dimostrato invece che non si può 
rinunciare allo intervento dall’addome, credo che 
si dovrebbe studiare l’addomi no-perineale con ab¬ 
bassamento (tipo Giordano) e con peritoneizzazio- 
ne dall’alto, per assicurare all’addome la chiusura 
completa e facile. 

Lunghi applausi coronano la bellissima Rela¬ 
zione. 


Comunicazioni sul tema. 

S. Ltjssana (Ivrea). — L’efficacia della trasfu¬ 
sione sanguigna jme-opcratoria ripetuta nelle rese¬ 
zioni gastriche per epiteliomi. —- In due pazienti 
ha eseguito trasfusioni di 150-200 chic, di sangue 
con buon successo. 
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P. Valdoni (Roma). — Sulle grandi trasfusioni 
di sangui in chirurgia. — Con l’esperienza di 30 
casi afferma indispensabile di usare quantità no¬ 
tevoli di sangue con un minimo di 6-700 cmc. 
perchè si ottengano i risultati desiderati. Fa tra¬ 
sfusioni dilette con un apparecchio da lui co¬ 
struito. 

S. Scalone (Milano). — I risultati della resezione 
gastrica nelle ulceri cancerizzate c dei cancri 
aventi rapporti con l'ulcera nella statistica della 
lì. Clinica Chirurgica di Milano. — Divide i casi 
di ulcera cancro in tre categorie a seconda del 
rapporto dell*ulcerazione rispetto all’estensione 
del cancro. Nella diagnosi differenziale istologica 
ha grande importanza l’istoeosinofilia. Ha avuto 
il 70 % circa di guarigioni. 

G. Anzillotti (Livorno). — Qualche osservazione 
sulle prognosi delle resezioni nel cancro dello sto¬ 
maco . — La sua mortalità operatoria è del 23%. 
Ha due pazienti vivi da più di 14 anni. La pro¬ 
gnosi potrà migliorare con la precocità dell’inter¬ 
vento più che con perfezionamenti di tecnica. 
Qualche osservazione sulla prognosi delle resezio¬ 
ni nel cancro dello stomaco. 

P. Bastianelli (S. Giovanni Valdarno). — At¬ 
torno alla mia statistica degli interventi gastrici 
per cancro. — L’operabilità totale è stata del 
60 %. Ha praticato 97 resezioni, 95 gastrocntero¬ 
stomie, 80 laparotomie esplorative. La mortalità 
è del 21,23 e 9 %. Un malato sopravvive da 19 
anni, 2 da 7 anni, ha avuto 3 casi di ulcera-can¬ 
cro, quasi sempre riuscì a palpare il tumore. Per 
prevenire la broncopolmonite usa il riscaldamento 
sul letto operatorio e nutrizione abbondante pel¬ 
le vie possibili. Resezioni second Billroth li. In¬ 
voca Pintervento precoce. 

R. Fumagalli (Milano). — Gli esiti della ga- 
stroenterostomia nei tumori maligni dello stomaco. 
— Nella Clinica Chirurgica di Milano ha osservato 
una sopravvivenza media di 200 giorni. Questo 
tipo di intervento è indicato solo nelle forme ste¬ 
li osanti. 

F. Rosisi (Milano). — Gli esiti della resezione 
gastrica nei tumori maligni dello stomaco. — Fu¬ 
rono così operati il 36,3 % su 228 casi ; mortalità 
operatoria 24 %, 20 % sono morti nel primo anno, 
23 nel secondo, 5,7 % vivono da più di 2 anni. 

S. Perrotti (Napoli). — Considerazioni su di un 
carcinoma gastrico. — E un tumore limitato alla 
muscolare e ulcerato solo nella parte mediana con 
un reperto simile al sarcoma gastrico. 

Berla (Milano). — Gli esiti degli interventi 
sui tumori maligni del retto. — La; Clinica Chi¬ 
rurgica di Milano dà la preferenza agli interven¬ 
ti perineali ; nel cavo residuo vien praticata 
una irrigazione alla Carrel. Mortalità operatoria 
dell'11 %. Recidive vicine si ebbero solo nel 53% 
dei casi. (Continua). 


VI Conferenza (leirUnione Internazionale 

contro la tubercolosi. 

Prima seduta: 25 settembre 1928. 

La seduta ha. inizio alle ore 15 nel Palazzo del- 
1 Esposizione. V odiamo al banco della presidenza 
l’on. Raffaele Paolucci ed il prof. Leon Ber¬ 
nard. 

Presiede il prof. Vittorio Ascoli, il quale, 
dopo aver rivolto un breve saluto ai congressisti, 
invita a far parte dell’ufficio di presidenza il 
prof. Opie (America), il prof. Faber (Danimarca), 
il prof. Espina y Capo (Spagna). 

Ha quindi la parola il prof. Calmette di Pa¬ 
rigi sul primo tema, tema biologico 

Sugli elementi filtrabili del virus tubercolare. 

Dopo aver ricordato come spetti al Fontès di 
Rio Janeiro ed al Philibert francese il merito 
delle prime constatazioni del passaggio attraverso 
le candele Berkefeld di elementi filtrabili tuber¬ 
colari accenna alle ricerche compiute nel 1922 dal 
Vaudremer e dal Vaudremer © Hauduroy sulla 
semina dei filtrati di prodotti tubercolari e sugli 
effetti della inoculazione dei filtrati. Per inca¬ 
rico del Calmette, J. Valtis riprende gli studi 
nel 1923: le sue esperienze confermano quelle del 
Fontés e fanno constatale che da una parte nel 
pus di un ganglio mesenterico caseoso di una scim¬ 
mia tubercolosa e nel prodotto di pestamento di 
gangli traoheo bronchiali umani e, d’altra parte, 
negli sputi bacilliferi antecedentemente autoliz¬ 
zati ed anche nelle culture glicerinate esistono 
elementi virulenti filtrabili che inoculati nel pe¬ 
ritoneo determinano lesioni ganglionari, discrete, 
senza tubercoli visibili nelle quali si possono rin¬ 
venire ammassi di tipici bacilli di Kocli. Arloing, 
Dufourt, Malartre, Durand, Chaeclianski, ita¬ 
liani come Vannucci, Verdina, De Bonis, rumeni, 
russi, belgi, ette., confermano i reperti di contro 
ai risultati negativi del Dessy, Petragnani, Mon- 
temartini, Fessler, dossier. Gli stessi .elementi 
sono messi in evidenza in un liquido da pneumo¬ 
torace privo di bacilli colorabili (Veber), in urine 
di tubercolosi renali (Nelis), in prodotti tuberco¬ 
lari di origine canina, in filtrati di culture di 
tubercolosi aviaria. Sembra che la forma clinica 
particolare determinata dagli elementi filtrabili 
sia dovuta al fatto che i germi acido-resistenti, 
derivati da questi elementi nell’organismo ani¬ 
male sensibile, hanno una virulenza attenuata ed 
una vitalità ridotta che nou permette loro di 
adattarsi, per la loro cultura, ai mezzi artificiali, 
cosa che a taluni è riuscito dopo numerosi insuc¬ 
cessi. L’identità dei bacilli acidoresistenti che de¬ 
rivano dagli elementi filtrabili è quella dei ba¬ 
cilli di Kocli, perchè gli animali inoculati con i 
filtrati di prodotti tubercolari o di culture, pos¬ 
sono divenire sensibili alla tubercolina anche 
quando non presentano lesione anatomica visi¬ 
bile, nè tumefazione glandulare, nè bacilli colora- 
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bili con lo Ziehl, nel mentre è poi possibile pro¬ 
vocar© un vero fenomeno di ivoen, con escare, e 
conferire agli animali iniettati in deboli dosi un 
certo grado di resistenza alle prove di iniezione 
artificiale virulenta. 

batto importante è che questi stessi elementi, 
invisibili ai più forti ingrandimenti e filtrabili 
attraverso alle candele Berkefeld, Chamberland 
1 j '2 o L3 e Lilliput si riscontrano nel sangue ui 
soggetti affetti da tubercolosi grave ed anche nel 
sangue mestruale delle donne tisiche, nel mentre 
e assodato che possono passare attraverso alla 
placenta durante la gestazione delle donne o delie 
femmine tubercolose riuscendo calura a provocare 
la morte del feto o del fanciullo durante le prime 
settimane dopo la sua nascita. In questi feti o 
fanciulli non si osserva all’autopsia alcuna lesione 
tubercolare visibile, ma si trova il virus filtrabile 
reinoculabile e con accurate ricerche si mettono 
in evidenza elementi più evoluti, granulazioni e 
forme bacillari acidoresistenti, aventi tutti i ca¬ 
ratteri del bacillo di Koch normale. Ne risulta 
thè alta luce di queste esperienze sempre più nu¬ 
merose la questione delia eredità dell’infezione 
tubercolare deve essere riveduta ed a cale propo¬ 
sito ben si addicono le ricerche di Calmette, Val- 
tis, Nègre, Bouquet, Arloing, Loufourt e le in¬ 
teressanti pubblicazioni della clinica ostetrica di 
Parigi (Gou vela ire, Lacomme). I fatti dimostrano 
che l’infezione transplacentare interviene molto 
più spesso che non pensassimo in antecedenza, ma 
ossa non offre per la progenitura dei tubercolosi 
le gravi conseguenze che si potrebbero supporre, 
perchè il virus- tubercolare, allo stato di ultra¬ 
virus, ha parzialmente perduto o non ha ancora 
acquisito le proprietà patogene, tubercologene so- 
vratiiitto, che possiede il bacillo evoluto verso la 
sua forma di resistenza. Si può anche pensare 
che talora il neonato colpito dall’ultravirus, se 
riesce a superare le prime settimane di vita, ne 
viene in certa misura immunizzato. L’ultravirus 
sembra essere fortemente tossico, sebbene poco 
patogeno; i casi di morte per denutrizione pro¬ 
gressiva nelle prime settimane che seguono alla 
nascita da madri tubercolose possono essere spie¬ 
gate da una massiva impregnazione tossica (Cou- 
velaire, Bernard. Debré, Lelong). Il contagio ba¬ 
cillare realizzato durante i primi mesi, massivo 
o ripetuta quasi quotidianamente a piccole dosi, 
è infinitamente più grave e più sicuramente mor¬ 
talo dell’infezione transplaeentare da ultravirus. 
Dato inoltre cne si può dimostrare un potere vac¬ 
cinante determinato dall’impregnazione tossica del 
virus filtrabile, sembra utile premunire con il 
BOG i neonati da madri tubercolose: occorrono 
per altro ancora esperienze. Quel che si può dire 
per ora è. che netta distinzione occorre fare fra 
l’eredità dell’infezione bacillare e l’impiegnazione 
transplacentare del prodotto della concezione con 
gli elementi filtrabili del virus tubercolare. L’ere¬ 
dità dell’infezione -bacillare appare oggi ;meno 
rara e può prodursi all’infuori di ogni lesione 
della placenta, al contrario l’impiegnazione trans¬ 


placentare ò molto più frequente e determina 
incidenti di intossicazione profonda che portano 
alla morte del feto o del bambino appena nato, 
allorché è prolungata e massiva sovratutto nel 
quarto o quinto mese di gestazione. Possiamo con¬ 
cludere che allo stato attuale' delle ricerche sulle 
proprietà biologiche e patogenetiche del virus 
tubercolare nella sua fase di evoluzione di invi- 
sibilità al microscopio, e filtrabile attraverso le 
suddette candele, offronsi ancora ampi campi di 
esperienze agli studiosi intese a colmare le pa¬ 
i-enti lacune : peraltro le odierne conquiste non 
modificano in alcuna maniera le regole della pro¬ 
filassi antitubercolare utilmente basata sulla vac¬ 
cinazione preventiva collegata all’immediato al¬ 
lontanamento del neonato dalla madre bacilli¬ 
fera. 

Cessati gli applausi che chiudono la esposizione 
del prof. Calmette, il. Calmette stesso presenta 
ai congressisti una cojmun.icazjione del dottore 
Fontés. J1 presidente apre la discussione sul tema. 
Gli inscritti a parlare sono numerosi : i francesi 
Arloing, Valtis, Durand, Vaudremer, ecc. ; gli 
italiani Ottolenghi, Casagrandi, Gavina, De Bo- 
nis, Martinelli, Maiirassini, Seppilli, ecc. ; i te¬ 
deschi Kirciiner, Lange, Brand, Weichard, Sel- 
ter, eec; Maher, americano; Sierljng, di Varsa¬ 
via; Kimla, cecoslovacco; Rudzki, polacco, ecc. 

J1 dr. Arloing rileva che le esperienze fatte nei 
vari laboratori non hanno dato sempre gli stessi 
risultati. Osserva che allo stato attuale.delle espe- 
r’enze non si può ancora venire a una conclusione 
precisa, dato che, accanto ai successi ottenuti da 
Vaudremer in materia di coltura dei bacilli -tu¬ 
bercolari, si devono anche registrare delle espe¬ 
rienze completamente negative, così che oggi si 
possono dare per le esperienze delle semplici di¬ 
rettive, ma non dei dati precisi e sicuri. 

Il dott. Gito Kirchner di Amburgo ha fatto 
nel laboratorio delle esperienze col metodo della 
cultura di elementi filtrabili per vedere se dopo 
un certo tempo era possibile ottenere dei veri 
bacilli di Koch. Su tre casi, soltanto in uno è 
riuscito ad avere un bacillo di Koch isolato. Ha 
anche ©sperimentato il metodo inverso prendendo 
una cultura classica di bacilli di Koch, per ve¬ 
dere se era possibile arrivare ad ottenere forme 
diverse e magari anche filtrabili. I risultati col¬ 
limano con quelli del Vaudremer. 

11 dott. Lang, di Berlino, su 37 esperienze di 
filtrazione soltanto in 4 casi ha trovato un pas¬ 
saggio di bacilli di Koch. L’esame microscopico 
del liltrato della coltura è stato sempre negativo. 
Conclude per ritenere ì risultati negativi e con¬ 
siglia di continuare gli studi. 

Armand Delille avendo studiato nel laborato¬ 
rio del Calmette un caso di granulia in un fan¬ 
ciullo di 9 anni, è riuscito, insieme a Saenz e 
Bertrand, a mettere in evidenza la forma filtra¬ 
bile del bacillo tubercolare. Le conclusioni cui lo 
hanno portato le sue esperienze sono le seguenti : 
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1) il sangue di un fanciullo affetto da gra¬ 
nulia inoculato ad una cavia ha provocato una 
infezione tubercolare sperimentale classica; 

2) il sangue filtrato a due riprese su can¬ 
dela 12 produce nella cavia la forma tipica ana¬ 
loga a quella provocata dagli elementi filtrabili 
del bacillo tubercolare. 

L’esistenza di questi elementi filtrabili nel corso 
della granulia spiega forse la difficoltà ed anche 
l’impossibilità di rintracciare la forma ordinaria 
del bacillo tubercolare colorabile col metodo di 
Ziehl. • 

Petroff (Stati Uniti) ha fatto esperienze con 
inoculazioni di filtrati ma non ha mai potuto ot¬ 
tenere una tubercolosi evidente coi caratteri di 
malattia progressiva, cosicché anche egli conclude 
che le esperienze sono negative. 

Weichardt (Germania) dichiara che non si pos¬ 
sono avere spiegazioni complete sull’azione dei 
virus filtrabili. Tuttavia sembra che quando que¬ 
ste forme filtrabili sono state impiegate, si può 
trovare una crescita degli organismi patogeni. 

Questa sostanza filtrabile del bacillo dovrebbe 
occupale una situazione a parte nella batterio¬ 
logia e richiede una maggiore attenzione riguardo 
alle localizzazioni speciali. 

Dopo una relazione del prof. Sterling-Oku- 
miewski ha la parola il prof. Ottolenghi, il quale 
ricorda che i risultati delle prime ricerche com¬ 
piute nel suo Istituto furono negativi per la di¬ 
mostrazione della filtrabilità del virus tuberco¬ 
lare. In una seconda serie di 40 animali, in un 
solo caso si potette dimostrare tale proprietà del 
virus tubercolare ; in una terza serie ebbe uguali 
resultati. Conclude che le esperienze tenderebbero 
a dimostrare la possibilità della filtrabilità del 
virus tubercolare ; ed emette la ipotesi dell’esi¬ 
stenza di varietà di germi tubercolari, con pro¬ 
prietà tossiche e morfologia differenti. Tali va¬ 
rietà possono connettersi alla diversità dei luoghi 
d’origine. 

11 prof. Casagrandi di Padova fa presente che 
ottenne dai filtrati delle culture tritate, qualche 
volta bacilli tubercolari acido resistenti, qualche 
volta forme differenti. Tale stato del virus tu¬ 
bercolare propone chiamarsi micoplasmico. Ad¬ 
duce altri fatti intorno alla esistenza di questo 
ultra virus. 

Insiste sul fatto che in queste indagini bisogna 
precisare bene la tecnica e intendersi sul valore 
da dare ai dati che si osservano e che ritengono 
svelare la presenza deirultra virus. 

Accenna all’importanza della spettrografia an¬ 
che nel campo biologico, perchè non è detto, egli 
dice, che dobbiamo, nel campo degli invisibili, tro¬ 
varci sempre di fronte ad organismi viventi costi¬ 
tuiti. Possiamo anche ammettere la possibilità di 
trovarci di fronte a sostanze chimiche vive, cioè 
a molecole attivate, eccitate specificamente, quali 
ce le segnala la moderna chimica-cinetica. 

Il dott. Ltjks'ch espone il risultato delle espe¬ 
rienze compiute nell’ospedale di Praga. 

Il dott. Valtis, rilevando le obbiezioni di al¬ 
cuni oratori, secondo i quali le esperienze di virus 


filtrante fatte sulle cavie non possono avere im¬ 
porta ìza in quanto la cavia prende la tuberco¬ 
losi spontaneamente, dichiara ohe in base ad 
esperienze fatte anche su altri animali, quali pe¬ 
cora incinta e agnello appena nato, si ha il diritto 
di affermare che il bacillo acido resistente che si 
trova nei gangli della cavia è il risultato dell’inie¬ 
zione di virus filtrante e non è un bacillo portato- 
spontaneamente dai gangli stessi. 

La dott.ssa Rabinovitsch (Germania), riassu¬ 
mendo i risultati di alcune sue ricerche, fa notare 
che il bacillo tubercolare che si conosce come un 
bacillo acido ed alcool resistente, ha una forma 
fdtrabile invisibile. Possono sopraggiungere spe¬ 
ciali condizioni (proprietà del terreno di cultura,, 
età della cultura, ecc.) sotto le quali lo sviluppo 
di forme plastiche del bacillo tubercolare non si 
produce e si ha un’altra forma microscopicamente 
non visibile la cui cultura non è ancora riuscita. 
La virulenza della forma filtrabile non è alta e 
produce negli animali da esperimento solo scarse- 
alterazioni. Sotto quali condizioni lo sviluppo 
della forma tipica o filtrabile è reso possibile o 
facilitato e sotto quali condizioni si produce la 
trasformazione di una forma in un’altra è que¬ 
stione che deve rimanere sospesa. 

Il prof. Gardenghi Giuseppe, di Firenze, os¬ 
serva che in materia di virus tubercolare bisogna 
convenire che, date le stesse premesse sperimen¬ 
tali, si è ben lontani dall’avere sempre gli stessi 
risultati. 

Espone una serie di ricerche sul virus tuberco¬ 
lare bovino, filtrato nel modo solito: egli ha 
scelto il coniglio per ricerche sugli eventuali ele¬ 
menti filtrabili contenuti nel latte bovino, pro¬ 
veniente da animali tubercolosi e contenente forme 
bacillari tipiche acido-resistenti. In tali ricerche è 
riuscito ad ottenere forme bacillari tipiche acido¬ 
resistenti anche dopo filtrazioni, la trasmissione 
di una tubercolosi agli animali da esperimento 
per via sopratutto endoperitoneale. Questa forma 
è atipica. Manca ogni lesione nel punto di inocu¬ 
lazione e si hanno negli organi lesioni modulari 
soltanto inizialissime, ‘con presenza di bacilli aci¬ 
do-resistenti assai più scarsi che di norma, anzi 
rarissimi. 

Salter (Germania) per le sue esperienze con¬ 
clude che i cambiamenti dei tessuti indicanti una 
lesione tubercolare non furono mai provocati nelle 
cavie inoculate con filtrati. I bacilli tubercolari 
tipici identificati dalla cultura o dall’esperienza 
con le cavie, non sono stati mai ottenuti nei gan¬ 
gli degli animali inoculati col filtrato. Mai an¬ 
cora si è potuto constatare un aumento della re¬ 
sistenza nelle cavie inoculate col filtrato e non 
si è potuto verificare l’ipotesi di una permeabilità 
degli elementi filtrabili nella via placentare e 
provocante formazioni di lesione tubercolare e con¬ 
tenenti bacilli di Koch nell’organismo di un neo¬ 
nato. Bisogna dunque ammettere che la tuberco¬ 
losi congenita resta sempre un evento rarissimo 
non avendo alcuna relazione con le forme dei ba¬ 
cilli tubercolari filtrabili. 
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Lance Ludwig (Berlino) ha trovato negli organi 
interni delle cavie inoculate con filtrati di 30 
espettorati e di coltura, bacilli acido-resistenti 
•solati ed in piccoli ammassi. L’esperienza di con¬ 
trollo è stata però negativa sia per le coltiva¬ 
zioni che per le trasmissioni in altre cavie. Si 
può supporre che si tratti, per così dire, di una 
forma di bacillo tubercolare occasionata dalla de- 
-composizione dei bacilli. Niente ci conferma un 
virus ultra-visibile in senso specifico, ma molto 
parla contro questa supposizione. Non è ancora 
chiaro se passino in piccola quantità i filtrati che 
sono ancora acido-resistenti o la loro decomposi¬ 
zione. Una variazione sperimentale sistematica 
nelle esperienze, chiarirà la questione che deve 
essere approfondita di urgenza con studi ulte¬ 
riori. 

Il prof. Vaudremer (Francia) riassume i risul¬ 
tati delle esperienze da lui fatte nello spazio di 
otto anni ed espone la teoria che i filtrati non 
siano elementi organizzati, ma elementi micel- 
lari in formazione. 

Durano (Francia) espone i risultati delle sue 
ricerche sul virus filtrante riflettenti le origini 
del virus, le forme anatomiche evolutive della tu¬ 
bercolosi, le condizioni di ritorno, la forma ba¬ 
cillare, la statistica dei risultati della possibilità 
del passaggio transplacentare. 

Il prof. Nasso di Perugia tratta del valore che 
devesi attribuire all'infezione transplacentare con 
l’ultra virus e rileva che questa specie di inte¬ 
sone non può considerarsi come abituale. Fa 
qualche riserva sulla sindrome di denutrizione 
progressiva che alcuni ritengono specifica della 
infezione da ultra virus e non trova modifica¬ 
zioni sostanziali nella clinica della tubercolosi nel 
neonato e nel lattante. Conclude tuttavia che 
l’infezione da ultra virus nel neonato e nel lat¬ 
tante merita la più alta considerazione. 

Riccardi di Roma espone una serie di ricerche 
sulla filtrabilità del virus tubercolare e conclude 
ohe d filtrato di 18 materiali tubercolari di ori¬ 
gine bovina inoculato in 10 cavie si è dimostrato 
eostantement© innocuo. 

Petragnani, di Cagliari, ha fatto esperienze di 
ultra-virus tubercolare ma con esito negativo. 
Trova disarmonie veramente impressionanti nella 
letteratura e rileva che siamo ancora lontani da 
un verdetto di sicurezza. Si sofferma sugli espe¬ 
rimenti del dott. Valtis, a proposito dei quali si 
parla di infezione tubercolare di cavie inoculate 
con ultra virus virulento. 

Oggi si vorrebbe dimostrare che da questo' 
ultra virus derivi un bacillo acido-resistente nelle 
cavie inoculate con filtrati che, reinoculati, pre¬ 
senterebbero il quadro della tubercolosi classica. 
Rileva che non sempre si può affermare che causa 
della morte delle cavie, anche dopo 40 giorni dalla 
inoculazione, sia l’ultra virus o non piuttosto 
un’azione tossica. 

Valtis fa alcune contestazioni al dott. Petra¬ 
gnani affermando che ciò che passa attraverso il 
filtro non è il bacillo, ma il suo essudato. 


Petragnani replica di non essere mai riuscito a 
trovare una tipica tubercolosi nelle ricerche re¬ 
lative al bacillo acido-resistente ed augura che 
ulteriori ricerche possano portare completa luce 
in una questione dibattuta così ardentemente. 

Loffreda (Taranto), dopo aver fatta La storia 
degli elementi filtrabili del virus tubercolare, dice 
che allo stato attuale delle conoscenze non sia 
possibile confondere gli elementi filtrabili del virus 
tubercolare con l’eredità della tubercolosi, almeno 
nella maggioranza dei casi. Oggi solo si può af¬ 
fermare la possibilità che il bacillo di Koch pre¬ 
senti tali elementi filtrabili e che questi possano 
essere nocivi al soggetto nel quale vengano a tro¬ 
varsi. Finche non si sarà dimostrato che tale 
virus filtrabile tubercolare si trasmetta attraverso 
il sincizio, il germe, non si potrà parlale di 
trasmissione ereditaria della tubercolosi, ma sol¬ 
tanto di contagio. 

Dbssy (Milano) ritiene che sia inutile continuare 
a moltiplicare le ricerche di controllo sull’esistenza 
o meno di elementi filtrabili del virus tuberco¬ 
lare. Sarà utile invece studiare quali siano le 
condizioni per cui in alcuni casi la dimostrazione 
del virus avviene e in altri no. 

De Bonis (Napoli) espone j risultati di alcune 
sue esperienze, secondo le quali esistono forme fil¬ 
trabili del virus tubercolare. 

Rrzzi (Cremona) espone i risultati negativi di 
ricerche dell’ultra virus; fa però delle riserve nei 
riguardi della morte per cachessia degli animali 
inoculati con filtrati, sia per l’esistenza di li¬ 
quido peritoneale e pleurico, sia per la presenza 
di gangli linfatici addominali, per quanto non 
sia stato possibile mettere in evidenza altera¬ 
zioni specifiche istologiche, nè presenza di ba¬ 
cillo Koch, nè di forme granulari. 

Martinolli ('Perugia) espone i risultati avuti da 
ricerche sperimentali per lo studio della trasmis¬ 
sione transplacentare della tubercolosi. Da essi 
trae conclusioni in favore della tesi che vuol ri¬ 
guardare questa affezione come una manifesta¬ 
zione tubercolare e precisamente data dal virus 
della tubercolosi nella sua forma filtrabile. 

Cramarossa fPisa) espone i risultati di ricerche 
da lui fatte inoculando con materiale tubercolare 
cavie sane e cavie precedentemente iniettate con 
virus filtrato. 


Seconda seduta: 26 settembre 1928. 

Nella seconda seduta viene chiamato alla pre¬ 
sidenza il dett. Philip, ed alla vice-presidenza i 
proff. Bezan^on, Brauer, Viola, MaraGltano. 

Sono inscritti alla discussione: Lowenstein, 
Hamburger (Austria); Opie, Ztjebun, Berdue 
(U. S. A.); Bernard, Courmont, Rist, ecc. (Fran¬ 
cia); Ronzoni, Pacchioni, Cannata, Margarucci, 
Urizto, Barbara, Mendes e molti altri italiani, 
canadesi, tedeschi, norvegesi, ecc. 

Il presidente dà la parola al prof. Jkmma per 
la relazione clinica. 
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La diagnosi della tubercolosi nell’età infantile. 

Il relatore prof. Rocco Jemma comincia la trat¬ 
tazione parlando dell’importanza e del significato 
della diagnosi della tubercolosi in una età nella 
quale tanto numerosi sono i colpiti: l’interesse 
oltre che scientifico è pratico sia dal punto di 
vista individuale che sociale. All’opposto, nella 
prima età la diagnosi si presenta il più spesso 
ardua più che nell’adulto: il compito pertanto 
che si presenta al medico è duplice: riconoscere 
se un bambino è infetto di tubercolosi, di poi ri¬ 
conoscere la natura specifica di una lesione in 
qualsiasi organo od apparato. Valgono come mezzi 
per risolvere il primo problema l’indagine diagno¬ 
stica che si avvale dell’anamnesi, della ricerca 
delle possibilità di contagio, deH’esame della co¬ 
stituzione, cioè valgono il criterio dell’esposizione 
e della predisposizione in aiuto dei quali vengono 
i mezzi biologici e radiologici. Per la risposta al 
secondo problema utilizzeremo la ricerca accu¬ 
rata dei sintomi differenziali, i rapporti della 
malattia locale con la sintomatologia generale. 

In molti casi è senza dubbio utile il criterio 
dell’esposizione al contagio classicamente distinto 
in familiare ed extra-familiare: pur attribuendo 
molto valore al secondo non si può eguagliarlo 
al primo. Questo risulta specialmente dalle inda¬ 
gini dispensariali ; nella forma clinica della in¬ 
fezione manifestatasi ha valore il concetto quan¬ 
titativo della fonte del contagio: vi sono amma¬ 
lati in apparenza leggeri che rappresentano la 
più pericolosa fonte di contagio: in quanto assai 
frequentemente sfuggono alla indagine. Pel con¬ 
tagio non ha valore assoluta la distinzione della 
tubercolosi in aperta e chiusa dato l’andamento 
irregolare della malattia: importanza hanno le 
circostanze in cui avviene il contagio: inalazione 
di bacilli contenuti in espettorati che con la 
tosse vengono polverizzati all’intorno e, peggio an¬ 
cora, aspirati dai bambini. La più grave sorgente 
è rappresentata dalla madre tisica o da chi ne fa 
le veci nell’assistenza inuma del poppante. Accu¬ 
rata indagine deve farsi per esaminare la sor¬ 
gente del contagio in relazione alla sua. durata ed 
alla sua influenza continuativa e ripetuta per 
l’effettuazione dell’impregnazione tubercolare del¬ 
l’ambiente. 

Ma è assai importante la conoscenza dei carat¬ 
teri costituzionali e dei precedenti individuali del 
bambino da esaminare; in primo luogo l’età poi¬ 
ché è fuori di dubbio che l’infezione è tanto meno 
grave quanto maggiore è l’età del bambino, di 
poi ie condizioni dell 'habitus e specialmente gli 
stati linfatici, le costituzioni ipoplasiche, gli 
stati timico linfatici, i'eritrismo, le varie ano¬ 
malie del torace, ad es. le cifoscoliosi, tutte le 
condizioni che agiscono meccanicamente sugli or¬ 
gani respiratori limitandone la funzione, come 
le vegetazioni adenoidee, certi infantilismi gene¬ 
rali e parziali. 

Un altro elemento da non trascurare per la 
diagnosi riguarda le condizioni del regime alimen¬ 
tare qualitativo e quantitativo, le abitudini di 


vita, i metodi educativi cui il bambino è stato 
sottoposto, le condizioni deli’alìoggio, ed infine le 
malattie pregresse, prime tra esse il morbillo, poi 
la pertosse, l’influenza, Ferodo-sifilide. 

Un principio che domina tutta la stòria della 
tubercolosi è lo stato di latenza che la malattia 
può assumere in alcune fnsi ed in alcuni momenti 
della sua evoluzione nell'organismo: per latenza 
dovremo intendere l’assenza di ogni segno, ben¬ 
ché minimo, di malattia indipendentemente dal 
fatto che si conosca o non la sede del focolaio 
d’infezione, e nei quali casi soltanto l’indagine 
biologica rivela l’infezione. Nel bambino questi 
casi sono frequenti: da molti anni l’O. usa distin¬ 
guere le due categorie di « infezione tubercolare 
latente » e di « malattia tubercolare a localizzazio¬ 
ne ignota od occulta ». Le forme latenti di tuberco¬ 
losi si incontrano con crescente frequenza negli 
ulteriori anni dell’infanzia; derivate da malattie 
tubercolari remote, guarite. L’espressione clinica 
più importante di una malattia tuoercolare del¬ 
l’infanzia è la sindrome « tubercolo-tossica » con 
alterazioni nutritive, con disordini funzionali, con 
sintomi tossici propriamente detti, con prove tu- 
bercoliniche positive. Ma non sempre le ricerche 
sono positive all’esame clinico ed allora stando 
alla cutireazione positiva una sindrome tubercolo¬ 
tossica può condurre ad errore facendo ammettere 
una malattia tubercolare che può non esistere. 
In tali casi ci è di sommo aiuto il criterio dia¬ 
gnostico differenziale. 

Per quanto riguarda la diagnosi della localiz¬ 
zazione primaria e della adenopatia tracheo-bron- 
chiale, il focolaio primario è un reperto quasi sem¬ 
pre di autopsia, spesso un reperto radiologico: le 
manifestazioni primarie presentano aspetti diversi 
da caso a caso, variabili nel reperto con le suc¬ 
cessive esplorazioni cliniche. Gli elementi speci¬ 
fici vanno poi esaminati e differenziati accura¬ 
tamente allorché nello sviluppo deUe sindromi 
cliniche vogliamo porre, dinanzi ad un bambino 
affetto da tubercolosi, la diagnosi di tubercolosi 
miliare acuta, di scrofola tubercolare, di menin¬ 
gite, di pericardite tubercolare, ecc. 

In complesso, la diagnosi della malattia tuber¬ 
colare nell'infanzia si può fare cor. i soli mezzi 
clinici spesso con sicurezza, e talora si può sup¬ 
porre: e ei rivolgeremo allora a quei mezzi di¬ 
retti od indiretti che valgono a darci indizio 
della presenza del germe nell’organismo: ricerca 
del [bacillo nello sputo (stimolazione dell’adito 
laringeo per raccogliere l’espettorato, raccolta 
del muco, sonda gastrica, ricerca nelle feci, eco.), 
reazioni tubercoUniche (Pirquet, Mantoux) o sie¬ 
rologiche (Wildbolz, Imhof, Nasso, deviazione del 
complemento, agglutinazione, precipitazione, floc¬ 
culazione, enzimo e sinforeazione), reazioni di se¬ 
dimentazione globulare, reazione meiostagminica. 
E però da ricordare che per ora nessun mezzo di 
laboratorio può, per importanza, eguagliare il 
valore dei diversi sintomi messi in evidenza dalla 
indagine clinica, la quale, in ogni caso ed in ogni 
circostanza, «deve costituire il metodo fondamen¬ 
tale dell’indagine diagnostica. 





2184 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXV, Fasc. 44] 


Iniziata la discussione, il presidente Sir Robert 
Philip rileva che il prof. Jemma ha esposto in 
modo magistrale la sua tesi, dimostrando che tut¬ 
ta la chiave dei problema della tubercolosi si trova 
nella diagnostica specialmente nell’infanzia. 

I principi fondamentali del problema che sono 
stati da lui svolti meritano l’attenzione di tutti 
i congressisti, sebbene egli non possa attendersi 
che tutti siano d’accordo nelle sue opinioni. 

Parlano quindi il dott Eugenio Opie, il prof. 
Cannata, il prof. Leon Bernard, il quale rileva 
l’importanza di fare la diagnosi della tuberco¬ 
losi nella infanzia il più sollecitamente possibile. 

Jacquerod fa presente la necessità di esaminare 
molto bene la radiografia sopratutto perchè certe 
alterazioni coll andar del tempo non sono più vi¬ 
sibili colla radiografia. 

Parlano ancora il dott. Passon del Canadà, Ar¬ 
mano Delille e Lestocquoy, il dott. Heibeck 
della Norvegia, il prof. Bezan^on, il quale rile¬ 
va l’importanza del contagio famigliare e della 
facies tubercolotica nella diagnosi. 

Ronzoni di Milano riassume i dati dedotti dalla 
pratica dispensariale nel suo Istituto. 

Bergamini di Parma, espone alcuni contributi 
alla diagnosi della adenopatia tracheo-bronchiale 
nei bambini. 

Mendel quale direttore del preventorio tuber¬ 
colare di Roma dichiara che tutti i mezzi dia¬ 
gnostici indicati dal prof. Jemma vengono ivi 
messi in uso. Ma ci sono casi che allo stato la¬ 
tente è molto difficile scoprire. 

Geszbi (Ungheria). — La difficoltà diagnostica, 
più che nello stabilire se il ragazzo sia affetto da 
tubercolosi, sorge quando si riatta di differenzia¬ 
re la lesione pei adenopatia tracheo-bronchiale, 
nella quale la lesione tubercolare è fuori dubbio, 
dalle affezioni del parenchima polmonare. 

Infatti vi sono molti casi nei quali si presen¬ 
tano come tubercolosi dei bambini che hanno le¬ 
sioni tubercolari linfatiche, ma che dal punto di 
vista dei polmoni non presentano altro che delle 
sindromi perifocali, affezioni banali dovute alle 
condizioni di vita. 

Per diagnosticare con esattezza ed evitare che 
i bambini siano inviati insieme ai tubercolosi oc¬ 
correrebbe stabilire degli speciali rapporti di ac¬ 
certamento diagnostico. 

Loffrbda di laranto dice che su 600 bambini 
visitati nel Dispensario tubercolare di Taranto ne 
riscontrò solo 50 con forma tubercolare. Gli altri 
presentavano forme polmonari diverse. 

La dott.sa Khapina Marinucci è contraria alla 
promiscuità nei preventori fra sani e malati che 
presentano adeniti o periostiti. I n quest' condi¬ 
zioni i preventori sono luoghi dove il bambino, 
invece di essere preservato, è esposto alla infe¬ 
zione. 

Le ricerche mediante la dermoreazione da essa 
intraprese sui bambini hanno permesso di conclu¬ 
dere che queste leazioni dipendono non solamente 
dal terreno organico e dagli stimoli locali quanto 
dalla influenza dei fattori fisici. Un bambino può 
non dare reazione «e la sua cute è stata esposta 
per molto tempo alla vita all’aperto. Può darsi 


quindi che le reazioni differiscano rispetto ai cli¬ 
mi ed alle razze. 

Il dott. Walgreen segnala l’importanza del sin¬ 
tonia diagnostico dovuto all’aritema nodoso, af¬ 
fermando che in base alla esperienza fatta l’eri¬ 
tema quasi sempre segnala l’infezione tubercolare 
dei fanciulli ed ha il vantaggio sulla reazione tu- 
bercolinica di permettere l’osservazione di un pro¬ 
cesso tubercolose 

Il dott. Verde s Montenegro dà importanza al¬ 
l’esplorazione radiologica nelle manifestazioni del 
periodo secondano. Le radiografie periodiche co¬ 
stituiscono un elemento della più gran le impor¬ 
tanza di giudizio e permettono qualche volta la 
diagnosi preventiva dello sviluppo che tendono ad 
avere le lesioni e di ricorrere a determinati mezzi 
terapeutici e principalmente al pneumotorace. 
Tratta pure della formula leucocitaria e doll’esa- 
me della velocità delle sedimentazioni. 

Zueblin crede che si debba dare grande impor¬ 
tanza, nella diagnostica della tubercolosi infantile, 
anche ai segni fisici ed ai segni radiologici. 

Heitman ritiene che sopratutto per i medici nei 
centri rurali sprovvisti di mezzi adatti occorre in¬ 
sistere nella diagnosi su due punti: quello della 
reazione tubercolinica e quello della osservazione. 

Pléchaud segnala la grande importanza, sopra¬ 
tutto nella seconda infanzia, del sintonia diagno¬ 
stico rappresentato dalla reazione ilica. 

Tandoia parla del metodo radiologico che nella 
sua tecnica e nella sua interpfetazione non può 
essere lo stesso per gli adulti e per i bambini. 
Insiste sul concetto che occorre eseguire un me¬ 
todo di radiografia sistematica e in serie. 

Spolverini di Roma, rileva l’importanza del 
contagio famigliare concludendo che non esiste 
una reale immunità spontanea, ma una forma di 
immunità relativa in seguito alla infezione. 

Il prof. Stanganelli (Napoli), espone particolari 
intorno all’indirizzo costituzionalistico attuale in 
conseguenza dell’infezione tubercolare del fan¬ 
ciullo. 

Parlano ancora i dottori Blumel e Barbara, il 
quale ricorda alcune sue osservazioni nlinico-co- 
stituzionalistiche sugli eredo-tubercolotiei. 

Wiese (Germania) accenna alla necessità di non 
fissare esclusivamente il giudizio diagnostico sulle 
adenopatie come malattia autonoma. 

TI dott. Hans Kleinschmidt insiste sul fatto 
che la maggioranza dei fanciulli divengono infer¬ 
mi per contagio extra-famigliare e crede all’esi¬ 
stenza di un tipo fisico che predispone alla tu¬ 
bercolosi. 

Landolfi indica il suo metodo di diagnosi pre¬ 
cocissima della tubercolosi polmonare infantile 
mediante la tiroidina. 

Valagussa mette in luce l’importanza della pre¬ 
venzione nell’infanzia riguardo alla difesa contro 
l’infezione tubercolare ed illustra l’opera che va 
svolgendo a Roma il preventorio Maraini. 

Hamburger (Austria), considera come più im¬ 
portante una reazione alla tubercolina — in con¬ 
fronto alla cutireazione — iniettando la prima per 
via sottocutanea a dosi crescenti. 


(Conti nva). 
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CASISTICA. 

Le ipoglicemie spontanee croniche. 

La scoperta dell’insulina, permise di conoscere 
gli stati ipoglicemici, con i loro caratteristici 
sintomi. Tali disturbi provocati dalla sommini¬ 
strazione di insulina, allorché il tasso glicemico 
discende al disotto di un certo limite (0,45 %o), 
fece scoprire gli stati di ipoglicemia spontanea, 
i .quali si presentano con tutti i sintomi propri a 
tale condizione. 

Laroche, Lelourdy e Bussiere (Prèsse méd. 25 
aprile, 1928) riferiscono il caso d’un paziente il 
quale presentava delle crisi caratteristiche d’ipo¬ 
glicemia, con senso di fame ecc. le quali scom¬ 
parivano con la somministrazione di alimenti o 
di glucosio. Durante le crisi, la glicemia giun¬ 
geva a 0.28-0.60 %o. 

Gli AA. hanno provato ad iniettare dell’insulina 
per provocare gli stati ipoglicemici; ma pur otte* 
nend.o una glicemia di 0.58 % Q , non hanno ri¬ 
scontrato alcun disturbo. Tale fatto giustifiche¬ 
rebbe il sospetto che le crisi non siano legate 
alla ipoglicemia, ma ad altri fattori. 

È stato anche ricercato quale influenza potes¬ 
sero avere gli estratti delle ghiandole endocrine 
sulle crisi, ed è stato notato che solo l’estratto 
surrenale, iniettato dopo 1/2 ora, fa scomparire 
la crisi, innalzando il tasso glicemico. 

Tale fatto è dovuto, secondo gli AA., all’azio¬ 
ne che l’estratto surrenale esplica sul glicogeno 
epatico, liberandolo, ed aumentando così la gli¬ 
cemia. 

Per poter più facilmente riconoscere gli stati 
d’ipoglicemia spontanea, bisognerebbe ricercare 
la glicemia in tutti quei pazienti i quali accusano 
una frequente necessità di alimentarsi; questi 
stati, se bene studiati, potrebbero portare una 
maggior luce sul meccanismo glicoregolatore, il 
quale è molto più complesso di quanto possa 
apparire. 

Carusi. 

Diabete mellito transitorio 
durante malattie febbrili. 

Considerando come diabete qualsiasi iperglice- 
raia. con glicosuria non determinata da cause 
alimentari, E. Wiechmann (Munck. Med. Woch., 
n. 24, 1928) descrive forme transitorie di tale af¬ 
fezione, nel eorso di una meningite pneumococ- 
cica e nel corso di una polmonite lobare. 

Attribuisce la forma transitoria di diabete mel¬ 
lite, nel primo caso al danno prodotto dalla le¬ 


sione meningea ai centro dello zucchero nel mi¬ 
dollo allungato, nel secondo caso ad una lesione 
tossica transitoria delle isole del pancreas. 

POLLITZER. 

Accrescimento e diabete mellito. 

Nei pochi anni trascorsi dalla scoperta dell’in¬ 
sulina e dalla sua applicazione nella terapia del 
diabete la sorte dei malati di diabete è completa¬ 
mente cambiata. E questo è vero specialmente 
per i bambini diabetici, che sono stati messi nel¬ 
la possibilità di avvicinarsi allo stato dei bam¬ 
bini normali evitando quel ritardo di sviluppo 
che era prima inevitabile e scoraggiarne. 

E ovvio che La prognosi ultima del diabete sco¬ 
perto nella prima infanzia non può essere fatta se 
non siano trascorsi vari anni. Intanto i giudizi si 
vanno facendo sempre più incoraggianti. Boyd e 
Nelson (The Journal of thè American Medicai Ts- 
sociation, 9-6-1928) nel reparto pediatrico dell’Uni¬ 
versità di Stato del Collegio di Medicina di Iowa, 
videro che i bambini diabetici convenientemente 
trattati crescono in altezza e in peso in maniera 
soddisfacente ed appaiono vigorosi e sani, tanto 
che sembra npn adatto per loro un luogo di cura. 
In pochi c’era tendenza all’obesità; ma questi po¬ 
chi casi furono seguiti per poco tempo. 

Nell'insieme l’accrescimento dei bambini diabe¬ 
tici ben curati sembra superiore a quello dei non 
diabetici. 

Secondo gli AA. il diabete non è incompatibile 
con un accrescimento normale, purché il con¬ 
trollo sia tale da evitare un’iperglicemia prolun¬ 
gata o che si ripeta spesso e che i bisogni nu¬ 
tritivi del bambino siano soddisfatti da una dieta 
appropriata. 

RENATO LUSENA. 

TERAPIA. 

11 pericolo delle iniezioni endovenose di calcio. 

Le iniezioni endovenose di calcio, generalmente 
di cloruro, sono molto usate nel trattamento della 
tetania infantile, dell’orticaria, del morbo di 
Bright, di malattie di cuore, di emorragie ecc. 
Recentemente, è stato però osservato che esse 
possono dare eccitazione simpatica (tachicardia, 
ipertensione, midriasi, iperglicemia (con dosi di 
g. 0,1-1), mentre con dosi più elevate (g. 1,5-4) 
si ha invece eccitazione parasimpatica, con bra¬ 
dicardia, miosi e bradipnea. 

Per ovviare ai possibili effetti nocivi sul cuore, 
Selig consiglia di usare una soluzione più diluita 
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(50 cmc. dello soluzione all’1%), iniettandola 
lentamente. 

W. Lloyd (British med. journ., SI aprile 1928), 
per controllare la reale azione sul cuore 'di tali 
iniezioni, ne ha studiato gii effetti con l’elettro- 
cardiograanma. In un primo esperimento, con la 
iniezione di 50 cmc. della soluzione all’l %, non 
si sono osservati disturbi subiettivi nè obbiettivi; 
l’elettrocardiogramma era normale. 

Con l’iniezione di 2 cmc. di una soluzione al 
10%, l’individuo incominciò ad avvertire una sen¬ 
sazione di caldo a tutto il corpo, leggera cefalea 
e senso di ripienezza alla testa. Si iniettarono 
altri 2 cmc.; il paziente avvertì dapprima verti¬ 
gini, seguite da sincope, arresto della respira¬ 
zione, deviazione degli occhi verso l’alto, midria- 
si, rigidità dei masseteri, spasmo asfittico degli 
estensori. 

iSi praticò la respirazione artificiale e fu ten¬ 
tato il massaggio del cuore attraverso la parete 
addominale del diaframma; in 4-5 minuti il pa¬ 
ziente si riebbe e non ebbe nessun disturbo po¬ 
stumo. 

Nel cardiogramma, l’attività cardiaca era ridot¬ 
ta alla metà; nessun cambiamento si osservò nel 
complesso P. Q. R. La bradicardia durò per 10 
secondi e fu poi sostituita da una serie di piccole 
onde fibrillari, che andavano guadagnando di 
ampiezza. Non vi era. nessun segno di contrazio¬ 
ne ventricolare. Il tracciato corrispondeva ad un 
blocco prolungato seno-ventricolare. 

Sebbene non si possa da queste osservazioni 
trarre delle conclusioni sull’azione del cloruro di 
calcio sull’elettrocardiogramma, è bene richiamare 
l’attenzione su questi fatti per indurre alla pru¬ 
denza ed all’uso di soluzioni diluite di cloruro 
di calcio. 

TU. 

La preparazione della tintura di jodio. 

Si lamentano spesso degli inconvenienti dovuti 
all’uso della tintura di jodio. Spesso sono dovun 
a cattiva preparazione. £ anzitutto necessario 
usare dell’alcool puro e non denaturato; la pre¬ 
senza di acetone determina la formazione di aci¬ 
do jodidrieo, che ha azione caustica. Il comunp 
alcool denaturato non è quindi consigliabile; la 
denaturazione dovrebbe essere fatta soltanto con 
prodotti del catrame o con piridina. 

Si deve inoltre evitare una eccessiva quantità 
di jodio, il quale non va mai usato alla propor¬ 
zione del 10 %, ma soltanto a quella del 5 %. In 
fine l’alcool deve essere a 70°-80? e non già a 95*. 

Jentzer, Baumann e Odermatt (Schweizerische 
med. Wochen ., 1927, n. 23) consigliano la seguente 
formula: Iodio g. 5; .Ioduro di potassio g. 2,5; 


Acqua distillata cmc. 2,5; Alcool a 80° %; q. b. per 
fare il volume di 100 cmc. 

Utile per la conservazione della tintura di jodio 
è 1’aggiunta di acido jodico, secondo quanto pro¬ 
pose il Gaglio. fu. 

Gli eccipienti per pomate. 

Veyrières (Le Bulletin medicai , anno 41, n. 33) 
passa in rivista i diversi eccipienti usati per 
pomate, enumerandone i vantaggi e gli inconve¬ 
nienti. 

Vaselina. — £ quasi del tutto inodora ed insa. 
' pora, non si ossida, è inalterabile all’aria e non 
modificata da acidi, basi; ha untuosità e viscosi¬ 
tà sufficienti e può disciogliere molte sostanze. 
Per contro, si mescola male con acqua, con gli¬ 
cerina, non è assorbita dalle mucose, nò dalla 
cute; ha un punto di fusione troppo basso, per 
cui si rammollisce e viene assorbita dalla medica¬ 
tura, sicché la sostanza mescolatale, se era iner¬ 
te, rimane allo staio di pasta, se era attiva può 
esercitare azione nociva locale. 

Sugna. — Irrancidisce facilmente ed in tali 
condizioni può produrre delle sostanze irritanti 
per la pelle. L'aggiunta di acido salicilico può in 
parte impedire l’irrancidimento e, d’altra parte, 
gli acidi grassi possono essere saturati con os¬ 
sido di zinco, creta preparata, ecc. La. sugna ha 
la stessa untuosità e viscosità della vaselina, ma 
ha un punto di fusione più elevato, ciò che co¬ 
stituisce un vantaggio. 

Lanolina. — Ha una viscosità eccessiva, che 
però può venire corretta dall’aggiunta di grasso 
o di cavallo o di un olio vegetale. Ha tutte le 
qualità per essere un buon eccipiente ed inoltre 
assorbe le soluzioni acquose, in modo notevole e 
traversa l’epidermide intatta, trasportando con sè 
le sostanze medicamentose. L’odore può difficil¬ 
mente essere mascherato. Non irrancidisce. 

Degli altri grassi animali, quelli duri (vitello,, 
bue) sono poco usati, quelli molli (cavallo) sono 
utili per la miscela con altri grassi o cere; l’olio 
di fegato di merluzzo (che sarebbe ottimo per la 
preparazione di cerati) ha l’inconveniente del¬ 
l’odore; lo spermaceti è usato quasi soltanto per 
il cold-cream. 

Fra gli olì vegetali concreti, si usa il burro di 
cacao, che ha però anche l’inconveniente di ir¬ 
rancidire facilmente; gli olì vegetali fluidi sono 
utili per la teletta, di una regione con croste, per 
diminuire la viscosità della lanolina e per la 
preparazione di cerati e cold-cream. 

Fra le cere, è assolutamente da escludersi la 
cera fossile. 

In complesso, si deve ritenere che la paraffina 
e la vaselina sono cattivi eccfpienti, la sugna è 
buono, la lanolina è il migliore, specialmente se 
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se ne attenua la viscosità con grasso di cavallo 
(a parti uguali); buona è anche la miscela di 
2-3 parti di grasso di cavallo con 1 di cera, au¬ 
mentando la proporzione di onesta se si vuole 
fare assorbire dell’acqua. 

m. 

IGIENE SOCIALE. 

Considerazioni medico-igieniche 
sni tornei sportivi. 

Le osservazioni fatte durante diversi tornei 
sport irvi a Monaco ed a Bambeng attirano l’atten¬ 
zione di Kanp, Gotthard, Hoferer e Piate [Munck, 
mediz. Woch., t. LXXIV, n. 48) su due problemi 
principali: lo stat 0 di allenamento dei ginnasti, 
e le pause fra le gare, che caratterizzano il 
ritmo di lavoro. In generale uno sportivo che si 
riposa rapidamente dopo uno sforzo, presenta un 
allenamento soddisfacente. Non vi è sempre pa¬ 
rallelismo tra questa possibilità di ripresa rapida 
delle forze e il vigore dell’individuo. Alcuni sog¬ 
getti robusti sj riposano male e hanno bisogno 
di pause prolungate. 

Per ottenere un buon allenamento occorre un 
regime severo: particolarmente necessaria è 
l’astinenza dall’alcool e dal tabacco. Le ricerche 
fisiologiche moderne hanno dimostrato che l’or¬ 
ganismo, mentre aumenta la sua capacità glico- 
genolitica durante l’allenamento, apprende anche 
a lavorare sempre più economicamente, senza 
lasciar modificare il suo equilibrio acidobasico, 
che particolari meccanismi contribuiscono a ren¬ 
dere stabile. 

Nonostante la rapidità del riposo, bisogna tener 
conto, dell’allenamento dei soggetti, della misura 
delle pause separanti i loro esercizi, così negli 
esercizi di fondo come in quelli di forza. Im¬ 
porta così dj prolungare le pause, se il soggetto 
mostra di affannarsi durante gli esercizi. 

Tutte queste considerazioni sono basate sullo, 
studio sistematico dei ginnasti maschi e femmi¬ 
ne: altezza, peso, perimetro toracico, polso, mi¬ 
sura della pressione arteriosa, diametri cardiaci, 
valutazione della capacità respiratoria e degli 
scambi gassosi (O 2 e CO 2 ) durante il lavoro e ‘ 
durante le pause. 

A. PICGINELU. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Sulla terapia della tubercolosi . — Al dott. A. 
Kessiloglu, Syra (Grecia) : 

Non esiste purtroppo alcun rimedio medicamen¬ 
toso specifico di riconosciuta efficacia per la 
cura della tubercolosi. 


Le iniezioni di tub ercolina [tube r col ina vecchia■ 
di Rock) delle quali Ella parla possono in qual¬ 
che caso essere adoperate, con grande prudenza, 
da un medico molto esperto, onde provocare unai 
attivazione ed una modificazione dei focolai tu¬ 
bercolari ad andamento torpido, ma l’uso, sempre 
delicatissimo, di questa sostanza tossica può riu¬ 
scire assai pericoloso e non è consigliabile a 
priori. 

L’unico mezzo di cura al quale sempre si può 
ricorrere con fiducia resta ]a terapia igienico-die- 
tetica eseguita in un buon sanatorio antituberco¬ 
lare, e nei casi speciali nei quali è indicato, il 
pneumotorace terapeutico. 

G. Mendes. 


VARIA. 

Malattie e suicidio. 

I tentativi fatti per indicare le cause dei suicidi 
hanno portato alla constatazione di molte condi¬ 
zioni preesistenti che esercitano un’influenza più 
o meno grave sul fatto finale. Le infermità fi¬ 
siche e mentali sono senza dubbio fattori impor¬ 
tanti nella determinazione del suicidio; sfortuna¬ 
tamente non in tutti i casi si può risalire con pre¬ 
cisione all’accertamento delle cause. Le statistiche • 
di mortalità dellTndustrial Departement. della Me¬ 
tropolitan Ins. Co., recano sovente informazioni 
supplementari in rapporto alle cause di suicidio 
e recentemente tali dati furono riassunti in ta¬ 
belle a scopo di portare luce sull’argomento. 

Durante gli anni 1923 e 1924, sulla cifra totale 
di 2,201 suicidi, risultarono in 727 casi, cioè in 
circa un terzo, disturbi di salute fisica o mentale. 
Come era prevedibile, le diverse forme di aliena¬ 
zione mentale rappresentano la complicazione più 
frequente in 416 casi sui 707, vale a dire nel 57 %. 
Segue l’alcoolismo, che venne riscontrato in 36 
casi (5-); quindi l’emorragia cerebrale; il che non 
stupisce dato che le persone che furono soggette 
ad un primo attacco apoplettico vivono nella pre¬ 
visione di una ripetizione fatale della disgrazia. 
In 31 casi si è accertata resistenza di malattie 
del sistema nervoso, esclusa l’alienazione men¬ 
tale e l’apoplessia, mentre limitatissimi sono i 
casi di tubercolosi polmonare, cancro od altre 
malattie croniche. 

L’esame dei fatti dimostra in forma evidente 
che nella maggioranza dei casi il suicidio rap¬ 
presenta il sintomo culminante di uno squilibrio 
mentale, e che ricerche più complete e più estese 
possono condurre facilmente alla scoperta di tale 
squilibrio nei precedenti di molti suicidi [Pe¬ 
diatria). 
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POLITICA SANITARIA 

CONTROVERSIE GIURIDICHE 

XX VI li. — Compensi per certificati concer¬ 
nenti interessi privati. 

In relazione all’art. 31 del R. D. 30 dicembre 
1923, n. 2889 e all’art. 6 della legge 1927, n. 1070, 
concernenti i compensi dovuti agli ufficiali sa¬ 
ndali per i certificati di interesse esclusivamen¬ 
te privato, pubblicammo una nota delucitativa 
nella nostra Rivista IL Diritto pubblico Sanitario 
(fase. l u , pag. 17). Successivamente il Ministero 
dell'Interno con circolare n. 20400 pubblicata nella 
stessa Rivista (fasc. 5°, pag. 229) ha dato istru¬ 
zioni per l’applicazione di quelle norme. 

Pur coincidendo sostanzialmente l’uno e l’altro 
esame e la risoluzione dei dubbi, riportiamo il 
contenuto della circolare. 

“ Il criterio discretivo seguito dall’art. 31 è ap- 
ipunto quello dello « scopo » a cui serve la pre¬ 
stazione; se essa è fatta nell’esclusivo interesse 
privato allora un compenso è dovuto, se, invece, 
jsì tratta di prestazioni compiute nell’interesse pub¬ 
blico o, sia pure, nell’interesse privato, quando, in¬ 
sieme coll’interesse privato sussista un interesse 
pubblico prevalente, allora il compenso non spetta. 

Con l’art. 6 della legge 23 giugno 1927, n. 1070 
si stabilisce: 

a) l’autorità che deve determinare la misura 
del compenso; 

b) i modi di ripartizione del compenso; 

c) l’obbligo di non diminuire, per effetto di 
tali proventi, gli stipendi allo ufficiale sanitario 
cd al personale che lo coadiuva. 

In ordine al primo punto si osserva che la 
legge ha deferito ai Prefetti la speciale attribu¬ 
zione di che trattasi, al fine di ottenere che l’en¬ 
tità delle tariffe possa adeguarsi alle peculiari 
condizioni locali. 

« Ora è, innanzi tutto, da osservare che, es¬ 
sendo la determinazione delle tariffe di compe¬ 
tenza del Prefetto, spetta ai Prefetti non solamente 
di stabilire il corrispettivo di ogni prestazione 
fatta neirinteresse privato, ma altresì, di determi¬ 
nare, provincia per provincia, le voci della tarif¬ 
fa, cioè i casi nei quali il compenso sia dovuto. 

« Non era possibile stabilire, in proposito, un 
trattamento uniforme in tutto il Regno, perchè 
diverse sono le condizioni economiche, sociali, 
demografiche nelle varie regioni e diverse sono, 
quindi, le condizioni di vita e il grado di svi¬ 
luppo industriale delle varie regioni, sicché i bi¬ 
sogni variano da provincia a provincia. Si ag¬ 
giunga, anzi, che nella stessa Provincia, una me¬ 
desima prestazione può meritare compenso di¬ 
verso a seconda delle particolari circostanze nelle 
quali sia effettuata, specialmente in relazione 
alla maggiore o minore estensione del territorio 
comunale o alla frequenza con la quale la pre- 


E GIURISPRUDENZA. 

stazione viene a ripetersi da parte dell’ufficiale 
sanitario. 

« In tali sensi, quindi, non è da escludersi che, 
nei riguardi di talune prestazioni, i Prefetti pos¬ 
sano stabilire compensi differenti da luogo a luo¬ 
go, ripartendo a proposito di tali prestazioni, i 
Comuni della provincia in varie categorie in re¬ 
lazione alle particolari condizioni che si riflet¬ 
tono sulla determinazione del compenso. 

« È quindi superfluo avvertire che delle tariffe 
delle prestazioni d’interesse privato debbono es¬ 
sere escluse tutte quelle prestazioni che, per di¬ 
sposizioni di logge speciali, sono gratuite, an¬ 
corché eseguite nell’esclusivo interesse privato. 

« Si rammentano, in proposito, le raccomanda¬ 
zioni rivolte alle EE. LL. con la circolare 12 
luglio 1927, n. 20173, circa le dichiarazioni che gli 
ufficiali sanitari sono ritenuti a rilasciare agli 
invalidi di guerra ai sensi dell’art. 4 della legge 21 
agosto 1921 n. 1312, le quali debbono essere gratui¬ 
te, dati i fini altamente morali della legge stessa. 

« La potestà di stabilire le tariffe dei compensi 
spetta, come dicevasi, esclusivamente alle EE. LL.; 
occorre, pertanto, evitare, in modo assoluto, come 
in qualche provincia si è verificato, che i Co¬ 
muni si investano essi direttamente di tale attri¬ 
buzione, salvo ad inviare, poi, le tariffe alle Pre¬ 
fetture per l’approvazione. 

« Aggiungasi, infine, che i sigg. Prefetti nello 
stabilire la tariffa, debbono determinare anche le 
modalità con le quali ne debba essere effettuato 
il pagamento da parte dei privati interessati, e 
la liquidazione, in favore dell’ufficiale sanitario 
e dei funzionari che lo abbiano coadiuvato, da 
parte del Comune. 

« In ordine al secondo punto, la ripartizione 
del compenso si fa presente che, mentre al Co¬ 
mune spetta la sua quota parte tanto per il ri¬ 
lascio dei certificati , quanto per gli accertamenti, 
ài personale che coadiuva l’Ufficiale Sanitario, 
spetterà una quota non inferiore al terzo di 
quella dovuta all’ufficiale sanitario soltanto se 
ed in quanto tale coadiuvazione abbia effettiva¬ 
mente prestata. 

« Non dunque, al personale, in genere degli 
uffici di igiene del Comune spetta il compenso; 
ma a coloro, in ispecie, che abbiano coadiuvato 
l’ufficiale sanitario t prestazione per prestazione. 

« Si richiama la particolare attenzione delle 
EE. LL. sul penultimo comma. delFart. 6 della 
legge 23 giugno 1927, n. 1070, che ha espressa- 
mente sancito il divieto di ridurre gli stipendi e 
le indennità per effetto dei proventi che all'uf¬ 
ficiale sanitario possono derivare per quanto 
sopra si è detto. E ovvio che, se così non fosse, 
la disposizione di legge che consente la corre¬ 
sponsione dei compensi di che trattasi, avreblw 
perdut.® agni valere. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

11 regolamento igienico 
per l’industria e il commercio del latte. 

Il nuovo regolamento per l’industria ed il com¬ 
mercio del latte, approvato dal Consiglio Supe¬ 
riore di Sanità, dispone che i locali adibiti a 
vaccheria debbono essere tenuti con la massima 
pulizia, lastricati in maniera da consentire con¬ 
tinui lavaggi: le pareti e il soffitto colorati in 
modo da evitare che le mosche ed altri insètti 
penetrino in detti locali. 

I veterinari comunali sono tenuti ad una ac¬ 
curata vigilanza sullo stato sanitario delle muc¬ 
che e i veterinari provinciali dovranno esercitare 
un assiduo controllo e stabilire speciali visite ove 
lo ritenessero opportuno. 

II personale addetto alla mungitura deve essere 
sano e non affetto da malattie contagiose e le ope¬ 
razioni di mungitura eseguite secondo le più scru¬ 
polose norme igieniche. 

Subito dopo la mungitura il latte deve essere 
filtrato e refrigerato in serpentine così da abbas¬ 
sare la temperatura a 15 gradi, in tal modo si 
eviterà il riprodursi dei germi patogeni. 

Dopo il refrigeramento il latte in appositi re¬ 
cipienti dovrà essere portato alla Centrale. 

Tali Centrali che potranno sorgere nei più im¬ 
portanti Comuni, sono necessarie per procedere 
alla pastorizzazione del latte. 

Il regolamento non fa obbligo ai Comuni di isti¬ 
tuire le Centrali, ma i Comuni più importanti 
non mancheranno dall’attuare tali iniziative assai 
utili per la perfetta igiene del latte. 

Nelle Centrali il latte sarà esaminato clinica- 
mente e per essere posto in commercio non dovrà 
avere meno del 3 per cento in grasso e una certa 
densità. 

Tali norme dovranno essere rispettate anche nei 
Comuni ove non esistano le Centrali. 

Alle Centrali il latte verrà pastorizzato e re¬ 
frigerato. Ove venisse però solamente refrigerato, 
le famiglie dovranno, perchè il latte possa pre¬ 
sentare completa sicurezza, procedere alla bolli¬ 
tura di esso. 

Nel regolamento viene poi esaminata la produ¬ 
zione e la distribuzione del latte per i vecchi e 
i bambini. 

Per tale latte sono dettate norme assai più ri¬ 
gorose. Gli animali lattiferi dovranno essere men¬ 
silmente sottoposti alla visita veterinaria é ogni 
sei mesi si procederà alla prova della tubercolina 
sugli animali stessi. 

Un rigoroso controllo sanitario è anche dispo¬ 
sto per il personale addetto alla mungitura. 

Le vaccherie per essere ammesse alla produzio¬ 
ne e vendita di tale latte dovranno avere una 
speciale autorizzazione, che sarà rilasciata solo 
quando si avrà la sicurezza che esse offrono tutte 
le garanzie richieste. 


Questo latte come quello pastorizzato sarà po¬ 
sto in vendita in speciali bottiglie con chiusura 
ermetica che lo garantisca da ogni manomissione. 

Per il tipo di chiusura, sembra si vorrà adot¬ 
tare il tipo in uso nell’America del Nord, che si 
è dimostrato il migliore. 

Le bottiglie cioè saranno chiuse con un cartone 
speciale resistente ed impermeabile. 

Il regolamento si occupa anche delle latterie 
che dovranno avere pavimenti lindi 3 essere mu¬ 
nite di tavoli di marmo e non essere adibite ad 
uso di abitazione. 

Infine nel regolamento si prevedono le pena¬ 
lità ai contravventori delle norme su enunciate 
e si dispone che le infrazioni siano considerate co¬ 
me frodi sanitarie e quindi passibili delle pene 
comminate dalla legge al riguardo. 

Per le Congregazioni di Caiità. 

Il Sottosegretario agli Interni on. Michele Bian¬ 
chi, ha diretto ai Prefetti una circolare riflet¬ 
tente le Congregazioni di Carità. Dopo aver ac¬ 
cennato alle norme in base alle quali dovrà essere 
provveduto alla nomina del Comitato dei Patroni 
delle Congregazioni di Carità, la circolare così 
prosegue: 

1 <c Dette norme sono presso che analoghe a quelle 
emanate con R. D. 27 ottobre 1927 per la costi¬ 
tuzione delle Consulte municipali nei Comuni con 
popolazione superiore ai ventimila abitanti. Solo, 
mentre per le attribuzioni del numero dei posti 
nelle Consulte municipali ai rappresentanti dei 
datori di lavoro e dei lavoratori sono stabiliti spe¬ 
ciali coefficienti di rappresentanza, per il Comi¬ 
tato dei Patroni tali coefficienti non hanno po¬ 
tuto trovare applicazione, avuto riguardo al ri¬ 
stretto numero dei componenti del Comitato stes¬ 
so, al massimo otto per Comuni con popolazione 
superiore ai centomila abitanti. 

É lasciato, quindi, al prudente arbitrio delle 
LL. EE. il determinare, secondo criteri prestabi¬ 
liti, a quale attività produttiva debbano essere 
attribuiti i posti disponibili nel Comitato dei Pa¬ 
troni, assegnati in parti uguali a ciascuno dei due 
gruppi di datori di lavoro e dei lavoratori. Sono 
comunque applicabili in massima, salvo le varianti 
disposte per le Congregazioni di Carità dal de¬ 
creto in questione, le istruzioni impartite a suo 
tempo alle LL. EE. per la ricostituzione delle 
Consulte municipali ». 


Problemi d'attualità : 

A. FILIPPINI 

Le mosche: danni e mezzi di difesa 

2 a edizione riveduta e ampliata. 

Un opuscolo di pag. 36 con 12 fig., estratto dagli 
«Annali d’igiene». Prezzo L. 5 . Per i nostri abbonati 
60 le L. 4,2 5 , francò di porto. 

Inviare vaglia all’Editore LUIGI POZZI, Via Sati¬ 
na, 14 - POMA. 
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CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Bari. R. Prefettura. — Uff. san. del Consorzio 
Palo-Bitetto; ab. 20.152; superficie ha. 11.036; 
stip. L. lo.UuO e 4 quadrienni dee. ; divieto libero 
esercizio tranne consulenze; titoli ed esami; età 

limite 45 a. Scad. ore 12 del 9 die. Chiedere an¬ 
nunzio. 

Bergamo. •— Per la VII circoscriz. ; rivolgersi 
Ufficio d’igiene e Sanità, Divisione 5 a ; scad. 
15 nov. 

Bergamo. Ospedale Maggiore. — Primario di 
una delle due Sezioni di Chirurgia. L. 5000; c.-v.; 
partecipazione ai proventi. Laurea da almeno 5 
anni ; non meno di 3 anni di servizio in Clinica 
o Patologia chirurgica o grande ospedale. Elenco 
dei documenti in doppia copia. Titoli ed esami. 
Scad. ore 17 del 30 nov. 

Bui trio (Udine). — Scad. 15 nov.; L. 9000, 
oltre L. 500 serv. att., L. 1000 trasp., L. 800 uff. 
san., c.-v., 6 quadrienni; abitaz. verso equo fitto; 
età lini. 25-40 a. 

Caneva (Udine). — Scad. 15 nov.; due condotte. 

Capannori (Lucca). — Uff. san. L. 13.000 con 
5 quadrienni del dee.; c.-v. L. 1860 se coniugato. 
Divieto libero esercizio. Scad. 30 nov. 

Carisio (Vercelli). — A tutto il 21 nov.; L. 8000 
e 10 bienni ventes., c.-v., alloggio gratuito con 
orto, L. 3500 cavale. 

Centuripe (Erma). — Uff. San. per il Comune 
(15.222 ab.); L. 7000. Inviare alla Prefettura di 
Enna documenti elencati nel R. D. 29-11-1925, 
n. 2266. 

Chiarano (Treviso). — Scad. 15 nov.; L. 8000 
e 5 quinquenni dee.; L. 2500 trasp.; L. 600 uff. 
•san.; c.-v ; tassa L. 50,15. 

Civitella Casanova (Pescara). — Scad. 10 nov. ; 
L. 9000 e 4 quadrienni di L. 500, oltre L. 2400 
trasp., L. 500 se uff. san.; addizion. L. 5 oltre 
600 pov. ; età lim. 40 a. ; tassa L. 50. 

Co s.sic nano (Ascoli Piceno). — Scad. 15 nov. 
Informaz. Segret. coni. 

Enna. R. Prefettura. — Uff. san. di Centuripe, 
-a tutto il 15 die.; L. 7000; titoli e prove scritte, 
pratiche e orali; doc. a 3 mesi dal 19 ott. E vie¬ 
tato accettare e mantenere altro incarico retri¬ 
buito, senza la preventiva autorizzazione del Pre¬ 
fetto. 

Esino Lario (Como). — Scad. 15 nov. ; L. 9000 
■oltre L. 500 uff. san., L. 500 ambulat., aumenti 
periodici; tassa L. 50,15. 

Faenza (Ravenna). — Ufficiale sanitario e C. 
Uff. Igiene. L. 13.000 con 5 quadrienni del deci¬ 
mo. Titoli ed èsame. Nomina per biennio di pro¬ 
va. Assunzione servizio entro 20 giorni. Età mas¬ 
sima 45 anni, salvo eccezioni. Domande alla R. 
Prefettura di Ravenna entro le ore 18 del 10 
•novembre. 


Forno di Zoldo (Belluno). — Scad. 10 nov.; 
ab. 5241; L. 9000 oltre L. 500 serv. att., L. 1000- 
2000-3500 trasp.; riparto unico; iscritti 76; regio¬ 
ne di montagna ; viabilità comodissima. 

Genova. Municipio. — 1 med. igienista di I Cl. ; 
4 med. igienisti di 11 ; 1 med. vaccinatore. Stip. 
per il I L. 17.000 con 10 bienni di 500, c. v. ; per 
gli altri, 14.000 e dieci bienni di 450, c. v. Ti¬ 
toli ed esame. Laurea da almeno 3 anni, specia¬ 
lizzazione in corsi di igiene; età massima 35 an¬ 
ni, salvo eccezioni. Documenti cittadinanza, im¬ 
munità penale, buona condotta, posteriori al 1° 
sett. Scad. ore 17 del 20 nov. 

Imperia. — Direttore della Sez. Medico-Micro- 
graiica del Laboratorio provine, di Igiene; lire 
13,700, aumentabili fino a L. 16.000 come per gli 
impiegati del grado 8 U . Serv. att. L. 3800, c.-v. 
Età a. 21-30 al 21 sett. Titoli ed esame. Scad. 
ore 18 del 15 nov. 

Lucca. R. Prefettura. — Uff. san. di Capan- 
11 ori, con residenza a Lucca; Ha. 15806; ab. 
46.000 c. ; L. 13.000 e 5 quadrienni dee. ; quota 
mobile L. 1860 se coniugato; divieto libero eserc. 
profess. ; scad. ore 18 del 30 nov. ; docum. a 3 
mesi dall’8 ott.; titoli ed esami; rivolgersi alla 
Segreteria del Comune od all’Ufficio del Medico 
provine. 

Melzo (Milano). — Ospedale di S. Maria delle 
Stelle. — Assistente ; L. 6000, c.-v., alloggio, as¬ 
segni straordinari, in circa L. 1000 mensili. Età 
sotto i 30 anni. Assunzione entro 10 giorni dalla 
nomina. Scad. ore 18 del 15 nov. 

Morgongiosi (Cagliari). — L. 9500, con 4 quin¬ 
quenni del decimo. L. 500 per uff. san. ; c.-v. se 
coniugato. Scad. 15 nov. 

Nola (Aa poli). — Ospedale. — Direttore tecni- 
co-amm. L. 6000 con 4 quadrienni del decimo. 
Certificato di laurea con i punti ottenuti. Titoli 
ed esami. Preferenza a chi ottenne ammissione 
in servizio per pubblico concorso in grandi ospe¬ 
dali. Scad. a 30 gg. dal 30 ottobre. 

Orvieto (Terni). — Due condotte; L. 8000 e 5 
sessenni dee., oltre L. 600 serv. att., c.-v. ; trasp. 
L. 4000; scad. ore 17,30 del 20 nov.; età lini. 
40 a. al 15 ott.; tassa L. 50,15; doc. a 3 mesi. 
Serv. entro 20 gg. 

Precenicco (Udine). — Scad. 20 nov. L. 10.000, 
oltre L. 1000 trasp., L. 600 indenn. carriera, lire 
800 uff. san., c.-v.; 6 quadrienni dee.; età lim. 
45 a. 

Reggio Calabria. — Istituto Diagnostico del 
Doti. P. Timpano (Via Acacie). — Radiologo. Sti¬ 
pendio L. 10.000 e 30 % sui proventi. Rivolgere do¬ 
manda al Direttore. Scad. 20 nov. 

Roccalbegna (Grosseto). — Scad. 30 nov. ; 3 a 
condotta; L. 10.500, oltre L. 2000 cavale., c.-v. ; 
tassa L. 50,15. 

Roma. Croce Rossa Italiana. — Il tempo utile 
per la presentazione delle domande per il con¬ 
corso bandito per i posti di Vice-direttore, di Me- 
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dico aiuto e di Assistente nell’Ospizio Marino 
(c Duchessa Elena d’Aosta » in Oltra (presso Trie¬ 
ste) è prorogato a tutto il 20 nov. 

Sampierparena (Genova). — Ospedali civili. — 
Aiuto medico. Almeno 3 anni di laurea, L. 5000. 
Nomina per 3 anni con conlerme biennali. Scad. 
12 novembre. 

S. Vno al Tagli amento (Udine). — 2 a Condot¬ 
ta. E. 8000 con sei quadrienni del decimo; per 
1500 poveri; L. 1 per ogni povero in più; serv. 
att. L. 500; trasp. L. 300; c.-v. di legge. Età 
mass. 39 a. Tassa L. 50,10. Scad. 30 nov. 

Soresina (Cremona). — L. 10.500 con aumenti 
periodici fino al 50 % in 20 anni ; c.-v. ; L. 1500 
per trasporto; eventuale addizionale per oltre 
1000 poveri; pratica condotta od ospedale per al¬ 
meno 2 anni. Tassa L. 50,15. Assunzione entro 
15 giorni. Scad. 15 nov. 

Soresina (Cremona). — Congregaz. eli Carità. 
— Scad. 12 nov.; L. 12.000; 4 aumenti quinquen¬ 
nali del 20, 15, 10 e 5 %; età lim. 45 a. Direzione 
Ospedale S. Croce e annesso laboratorio; 50% in¬ 
troiti operazioni in ospedale e assistenza ambula¬ 
torio ad abbienti. 

Tignale (Brescia). — L. 12,000, 6 quinquenni 
del decimo; trasporto L. 1200; uff. san. L. 500; 
Armadio farmaceutico L. 800; c.-v. Età a. 26-40, 
salvo eccezioni. Scad. 15 nov. 

Trapani. Laboratorio Provine. Igiene e pi'ofi. 
Icissi . — Assistente Sez. med.-micrograf. L. 10.000, 
5 quadrienni del dee.; serv. att. L. 2100; c.-v. 
Età mass. 35 a., salvo eccez. leg. Domanda alla 
Segr. gen. della Provincia. Scad. 15 die. 

Urbania (Pesaro-Urbino). — Interno Chirurgo e 
Direttore ospedale, per non meno di sei mesi. 
L. 1000 mensili ed utili. Scad. 15 nov. 

Vercelli. Amministraz. provinciale. — Presso 
il Laborat. di Igiene e Profilassi: Direttore della 
Sezione Medicò-Micrografica - Assistente della 
Sezione stessa - Assistente della Sezione Chimica. 
Titoli ed esami. L. 19.000 oltre L. 3000 indenn. 
pel direttore; L. 10.000, oltre a L. 2000 indenn. 
per gli assistenti. Sei quadrienni decimo. Scad. 
30 nov. Rivolgersi Segreteria dell’Amministra¬ 
zione Provinciale. 

Zoagli (Genova). — Scad. 15 nov. Informaz. 
Segret. oom. 


■Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
1 compensi allo stipendio base. 

Concorsi a Premio. 

Il fattore umano nell’industria. 

Due concorsi sono banditi con un premio com¬ 
plessivo di L. 50.000 dall’Ente Nazionale per la 
organizzazione scientifica del lavoro e dall’Ufficio 
di assistenza sociale della Confederazione fascista 
dell’industria. 


Il primo ha per tema « Studio con riferi¬ 
mento ad applicazioni pratiche già in atto, di una 
o più forme assistenziali, attuate o da attuarsi a 
vantaggio del personale di una o più aziende in¬ 
dustriali per il miglioramento delle sue condizioni 
economiche, fisiche, intellettuali e morali ». 

Il secondo deve trattare « L’illustrazione di ini¬ 
ziative attuate, o relazioni di studi compiuti in 
ordine alla valutazione dello sforzo fisico e psi¬ 
chico, necessario per determinate operazioni del 
ciclo produttivo, all’abbreviazione del tempo impie¬ 
gato senza aggravio di fatica ed alla migliore uti¬ 
lizzazione delle capacità e delle attitudini indivi¬ 
duali ». 

Fondazione Piero Furicela. 

E messo a concorso un posto di perfezionamento 
a favore di un laureato in medicina e chirurgia 
da non oltre tre anni. 

Il vincitore del concorso, che avrà funzioni di 
medico praticante, dovrà prestare l’opera sua nella 
Clinica delle malattie nervose e mentali di Milano 
(Istituto neurologico Vittorio Emanuele III), per 
la durata di un anno solare. 

Egli godrà di un premio di L. 5000 annue, che 
sarà corrisposto a rate trimestrali posticipate die¬ 
tro attestato di approvazione del Direttore della 
Clinica. 

Domande in bollo e certificato laurea coi punti 
di merito alla Segreteria dell’Università di Mi¬ 
lano (Corso Roma, 10) non oltre il 30 novembre. 

9 

% 

Fondazione Alaggi. 

E aperto il concorso, tra i laureati della Fa¬ 
coltà di Medicina e Chirurgia, a due posti della 
« Fondazione Maggi ». 

Possono concoirere coloro che documenteranno 
di essere nati o domiciliati nella provincia di Ro¬ 
ma e di aver conseguito la laurea in Medicina e 
Chirurgia in Roma, dal 25 novembre 1926. 

Le materie del concorso sono: la ((Farmacolo¬ 
gia » e la (( Parassitologia » ; si potrà concorrere 
per una sola materia. 

Istanze e documenti al Rettore della Università 
non più tardi del 24 novembre alle ore 12. 

I premi di L. 166,66 mensili durano per due 
anni. 

E tassativamente richiesto il certificato di do¬ 
micilio e non di residenza per i concorrenti che 
non sono nati nella provincia di Roma. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Il Consiglio Direttivo dell’Istituto Nazionale 
Vittorio Emanuele III per lo studio e la cura del 
cancro in Milano ha preso atto con vivo ramma¬ 
rico della rinuncia alla carica di presidente del 
gr. uff. Arnaldo Mussolini, ed ha nominato in sua 
vece il conte gr. uff. ing. Carlo Radice Fossati. 
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A vice presidente è stato eletto il comm. prof. 
Serafino Belfanti, direttore delPlstituto Sierote¬ 
rapico Milanese. 

/ i 

In seguito alle dimissioni presentate dal Consi¬ 
glio degli Istituti ospedalieri di Milano, il Pre¬ 
fetto ha nominato il consigliere di Prefettura Ma- 
rolla avv. Atto, commissario prefettizio per l’am¬ 
ministrazione provvisoria degli Istituti stessi. 


NOTIZIE DIVERGE. 

Nell’annuale della Marcia su Roma. 

L’alba dell’anno VII del Regime trova un’Italia 
arricchita di nuove e grandiose opere di pubblica 
utilità, preparate con fervido e silenzioso lavoro, 
animato dalla ferma volontà di rinnovamento e 
di elevazione. 

Senza parlare delle nuove strade, delle ferrovie, 
degli edifici pubblici e per abitazione di impie¬ 
gati ed operai, rileviamo che nell’anno VI, si so¬ 
no compiute 79 opere di indole igienico-sanitaria, 
oltre a 65 bonifiche ed a 337 edifici scolastici. 

Di alcune diamo intanto notizia in questo nu¬ 
mero — nel frattempo che va in macchina — 
accennando che, per la sola Roma, il 28 ottobre 
si sono inaugurati fra l’altro, tre nuovi edifici 
scolastici, il deposito di mendicità, la Colonia 
profilattica di Villa Glori, gli Istituti di Zoolo¬ 
gia. di Patologia generale, di Anatomia patolo¬ 
gica, nonché due ambulatori pediatrici. 

Ma lo sguardo al lavoro compiuto non sospende 
quello in corso, sicché l’anno VII sarà come il 
Duce volle fosse il VI: di sano lavoro, di diu¬ 
turna fatica, di diritto cammino. 

Le cliniche ospedaliere di Milano arricchite di 

due nuovi padiglioni. 

Gl’Istituti ospedalieri di Milano concorrono alla 
celebrazione dell’annuale della Marcia su Roma 
con l’inaugurazione di due grandiosi padiglioni. 

Uno di essi, dovuto alla filantropia del com¬ 
pianto Carlo Sacco, di Voghera, sorge sull’area 
dell’ex oratorio di S. Carlo; è capace di 140 letti. 
Vi sarà trasferita la Clinica medica diretta dal 
prof. Zoia, che attualmente ha sede provvisoria 
nell’Ospedale Fatebenef rateili. 

L’altro, dovuto all’iniziativa della testé dimes¬ 
sasi amministrazione ospedaliera, è destinato ai 
cronici di chirurgia. 

I due padiglioni furono progettati dall’ing. 
Bertolaja, dell’ufficio tecnico dell’Ospedale Mag¬ 
giore, il quale ne ha anche diretto la costruzione. 

Ampliamento del sanatorio di Garbagnate. 

Nella fausta ricorrenza della Marcia su Roma 
sono stati anche inaugurati i nuovi padiglioni del 
grandioso sanatorio di Garbagnate, di proprietà 
del Comune di Milano. 

Essi saranno destinati esclusivamente alle don¬ 
ne (450 posti) ed ai bambini (un centinaio di po¬ 


sti), mentre la parte antica, del sanatorio sarà 
riservata agli uomini. 

Il sanatorio è ora capace di ospitare circa 2000 
persone fra degenti, personale di direzione e di 
amministrazione, medici, suore, infermiere, inser¬ 
vienti, ecc. Esso occupa un’area complessiva, com¬ 
preso il parco, di 600.000 mq., mentre la cubatura, 
dei fabbricati è di circa 300.000 me. ; la lunghezza 
dell’intero edifizio è di circa 500 m. ; i corridoi di 
disimpegno dei vastissimi padiglioni superano 
complessivamente la lunghezza di 600 m. Le ca¬ 
mere e i dormitori sono tutti rivolti al sud. 

Nel parco, circa 80.000 mq. sono occupati da 
strade e da viali, 20.000 da giardini, 60.000 da 
terreni coltivati, oltre 200.000 dalla pineta, la 
quale è dotata di 150.000 alberi. L’insieme risulta 
imponente. 

L’Opera Balilla e l’educazione fisica nelle scuole. 

Il presidente dell’Opera Nazionale Balilla ha 
concordato con il Ministro dell’Istruzione una se¬ 
rie di provvedimenti relativi alla educazione fisi¬ 
ca nelle scuole, tra cui i seguenti : 

I capi istituto informeranno l’Opera Balilla 
di tutte le eventuali insufficienze riscontrate nella 
educazione fisica. 

Gli insegnanti di educazione fisica siederanno 
con parità di diritti accanto ai colleglli di altre 
materie, nei consigli di classe e dell’intero col¬ 
legio dei professori. 

Confermato e definito rimane l’obbligo di ap¬ 
plicare l’orario per l’educazione fisica intercalato 
con le altre materie d’insegnamento, sempre che 
la favorevole ubicazione delle palestre lo consenta. 

Saranno applicate, per le infrazioni discipli¬ 
nari, le sanzioni vigenti per gli altri insegnamen¬ 
ti : e il voto per l’educazione fisica dovrà essere 
trascritto su tutti i documenti scolastici. 

L’opera del Governatorato di Roma nella lotta 

contro la tubercolosi. 

A questa lotta il Comune consacra più di cinque 
milioni annui, senza contare l’onere finanziario per 
il personale di organico e per i servizi collaterali 
(Scuole all’aperto, opere di assistenza sociale, pro¬ 
paganda, ecc.). Nella recente Conferenza tenutasi 
a Roma ed alla quale hanno partecipato scienziati 
di tutto il mondo, l’Ufficio d’igiene ha fatto una 
larga distribuzione di una interessante pubblica¬ 
zione, la quale pone in evidenza la valida opera 
che svolge il Governatorato nelle misure profilat¬ 
tiche. Essa è accompagnata da una relazione del 
prof. Benedetti. 

L’attività dei quattro dispensari, ai quali, in 
collaborazione col Reparto Baliatico, e coi medici 
condotti, è affidata la Vigilanza ed assistenza pre¬ 
natale , nei casi di gravidanza in tubercolotiche,, 
o in sane conviventi con malati, e ciò per prov¬ 
vedere all’immediato allontanamento dei neonati 
in Preventori, prima che ne avvenga la tuberco- 
lizzazione per il periodo dell’allattamento, ed even- 
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Dualmente del divezzamento, qualora permangano 
le cause d’infettabilità nell’ambiente famigliare. 

I quattro dispensari hanno eseguito, a tutto il 
1927, circa 400.000 visite. 

■“ L’Italica 

L’Ente Nazionale « L’Italica » ha per scopo di 
provvedere alla tutela ed alla diffusione di ogni 
nostra attività spirituale aH’Esteio. Saranno con¬ 
fidati ad esso il genio, la cultura e lo spirito ita¬ 
liano oltre i confini della Patria. Deriva da una 
più modesta iniziativa, l’« Adriatica », sorta per 
opera di Guido Carlo Visconti di Modrone. 

Con Decreto Reale 26 novembre 1925, conver¬ 
tito in legge il 16 giugno 1927, « L’Italica » ve¬ 
niva riconosciuta come Ente Morale e acquistava 
le caratteristiche d’istituto Nazionale Parastata¬ 
le. Il Capo del Governo, on. Mussolini, ne definiva 
il programma. 

La sede dell’« Italica » fu stabilita a Firenze. 
Il Comune volle ospitare nel Palazzo della Signo¬ 
ria questo nuovo centro di vita e di volontà ita¬ 
liana. ' 

L’ufficio di presidenza è così costituito: conte 
Guido Carlo Visconti di Modrone, presidente; gr. 
uff. senatore Borletti e gen. on. Nicola Vacchelli, 
vice-presidenti; avv. Raffaello Carpi, segretario 
generale ; cav. di gran croce dott. Guido Chieri¬ 
chetti, tesoriere. 

L’Ente ha ora iniziato la pubblicazione di un 
Bollettino semestrale, in magnifica veste tipografi¬ 
ca, corredato di belle illustrazioni e contenente 
articoli e dati interessanti. 

Le scienze troveranno un degno posto nel campo 
di attività del nuovo Ente. E tra esse non man¬ 
cheranno di figurare la biologia e la medicina. 

1° Congresso Italiano di Nipiologia. 

Come «avevamo annunziato, si è svolto negli scor¬ 
si giorni ad Ancona. Vi sono intervenuti oltre 200 
congressisti. Mandarono le loro adesioni il Capo 
del Governo o il Ministro della P. I. 

Nella seduta inaugurale, presenti tutte le auto¬ 
rità locali, con a capo il Prefetto, dopo i saluti del 
presidente della Commissione Reale Provinciale 
comm. Bartolini e del podestà comm. Moroder, 
tennero discorsi il presidente del Congresso prof. 
Cacace e il sub-commissario dell’Opera Nazionale 
Maternità e Infanzia prof. Valagussa. I lavori del 
congresso seguirono attivissimi. 

Quale sede del prossimo congresso, che si terrà 
nell’anno venturo, è stata scelta Bolzano. 

I congressisti visitarono gli istituti sanitari lo¬ 
cali, il santuario di Loreto, la casa di Leopardi 
a Recanati. 

5° Congresso italiano di oftalmologia. 

II Congresso della Società Italiana di Oftalmo¬ 
logia si è svolto negli scorsi giorni in Roma. 

All’inaugurazione, che ebbe luogo nell’Aula Ma¬ 
gna dell’Università, intervennero oltre 150 oculi¬ 
sti da -ogni parte d’Italia. Parlarono il rettore 
prof. Millosevich per l’Università, il prof. Pastore 


per il Governatorato, il prof. Ovio per la presi¬ 
denza della Società ed altri. Poi il prof. Millo¬ 
sevich ha consegnato al prof. Gonella la medaglia 
d’oro conferita dalla Società di oftalmologia per 
benemerenza scientifica. Sono stati anche conse¬ 
gnati i premi vinti nello scorso anno ai profes¬ 
sori Poos (premio Cirincione di L. 20.000), Mon- 
talti (premio Cidonio di L. 7000), Nichelatti (pre¬ 
mio Valenti), Castello (premio Cozzoli). 

Nelle sedute successive si svolsero i lavori. 

17° Congresso italiano di stomatologia. 

Come abbiamo annunziato, il Congresso nazio¬ 
nale stomatologico si è tenuto a Firenze e Monte- 
catini. All’inaugurazione, che ebbe luogo nel Sa¬ 
lone dei Cinquecento al Palazzo Vecchio, erano 
presenti il prefetto ed altre autorità locali. Pre¬ 
sero parte ai lavori del Congresso alcuni ospiti 
stranieri: proff. Kaufmann e Klinger dall’Unghe¬ 
ria, dott. Ferrer dalla Spagna. 

Daremo prossimamente un breve resoconto dei 
lavori. 

L’adunata medico-idrologica della Calabria. 

Promossa dal periodico « Terme e Riviere », sot¬ 
to la presidenza onoraria di S. E. Michele Bian¬ 
chi, per il numero e il valore degli intervenuti e 
per l’ampiezza del programma è riuscita interes¬ 
santissima. Venne organizzata dal dott. Darioski, 
sotto gli auspici del Sindacato Nazionale Medico 
Fascista, e diretta dal cav. uff. Vincenzo Liscili. 

I partecipanti visitarono, tra il 4 e il 6 ottobre, 
le Terme di Guardia Piemontese, di Spezzano Al¬ 
banese e di Cassano Jonieo; percorsero poi la 
grandiosa zona della Sila; infine dedicarono una 
giornata, il 7 ottobre, ad una seduta scientifica 
che ebbe luogo a Cosenza, nel Teatro Comunale, 
gremito di pubblico; vi intervennero l’on. Mara¬ 
viglia in rappresentanza del Capo del Governo e 
dell’on. M. Bianchi, il Prefetto ed il Segretario 
Politico Provinciale, gli onn. Joele e Perna, il gr. 
uff. Rebucci, ecc. Il prof. Devoto svolse il tema 
« La posizione della Sila nella nuova climatotera¬ 
pia italiana», cui seguì un’ampia discussione ; il 
prof. Canavari espose l'idrogeologia della Sila; 
il prof. P. Piccinini propose di redigere una mo¬ 
nografia riguardante l’idroclimatologia e la talas- 
sologia della Calabria; il dott. Bitti preconiz¬ 
zò una casa di riposo dei medici sulla Sila; al¬ 
tre comunicazioni pregevoli furono fatte dal prof. 
A. Bussi, dal prof. Polezza e dal dott. Botto- 
Micca. Furono votati alcuni ordini del giorno. 

Convegno Nazionale di Talassoterapia. 

Sotto gli auspici della « Associazione Italiana di 
Idro-climatologia », la Sezione « talassoterapica », 
che già lo scorso anno tenne a Venezia un primo 
« Convegno Nazionale », ne ha promosso un se¬ 
condo a Rimini. 

Le sedute ebbero luogo in un magnifico salone 
al Kursaal, nei giorni 26 e 27 agosto. 

All’inaugurazione parlarono il prof. Cardi, S. E. 
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iJ sen. Bava, il prof. Cattaneo, il gì-, uff. Re¬ 
bucci, il colonnello prof. Bruni, il prof. Piccinini, 
il prof. Ceresole. ’ 

Il prof. Ceresole svolse una relazione: « Norme 

per lo studio delle caratteristiche climatiche delle 
nostre spiaggie». 

Seguirono molte comunicazioni. 

Fra gli argomenti trattati, appassionarono spe¬ 
cialmente l’organizzazione delle Colonie climatiche 
marine e gli Ospizi marini. 

Convegno di dermatologia. 

A Fiume si è svolto il Congresso della Società 
Dermatologica delle Tre Venezie, della quale è sta¬ 
to acclamato presidente il prof. G. B. Fiocco. 

La riunione, inaugurata con la partecipazione 
del Prefetto, del commissario dell’Ospedale, del 
dott. Grossich ed altre Autorità locali, ha avuto 
luogo nell’Ospedale Civile e fu ottimamente orga¬ 
nizzata dal dott. Petranich. Ad essa hanno par¬ 
tecipato numerosi dermatologi. 

Furono fatte interessanti comunicazioni. 

Convegno di pediatri. 

Per invito del prof. Francioni, direttore della 
Clinica pediatrica di Bologna, si sono riuniti il 15 
ottobre, nell’aula dell’Ospedale Gozzadini di det¬ 
ta città, i pediatri dell’Emilia, della Romagna e 
delle Marche, ed hanno fatto varie comunicazioni. 

Congresso ospedaliero internazionale. 

Il Comitato esecutivo del Congresso internazio¬ 
nale degli Ospedali, adunatosi a Parigi sotto la 
presidenza del dott. René Sand, presenti i dele¬ 
gati di Francia, Inghilterra, Italia, Stati Uniti, 
Germania, Belgio, Olanda, Messico, Danimarca e 
Cuba, ha deciso che l’annunziato Congresso avrà 
luogo ad Atlantic City (Stati Uniti) dal 13 al 15 
giugno 1929, immediatamente prima del conve¬ 
gno annuo dell’Associazione degli Ospedali Ame¬ 
ricani. Vi saranno ammessi medici, amministra¬ 
tori d’ospedale, architetti, infermieri e quanti si 
interessano alle questioni ospedaliere. Per infor¬ 
mazioni rivolgersi al presidente del Comitato, dot¬ 
tor René Sand, avenue Vélasquez 8, Paris (Vili 8 ); 
ovvero al segretario generale, dott. E. Lewinski- 
Corwin, East 103d Street 2, New York. 

Congressi medici stranieri. 

La 32 a sessione del Congresso dei medici alie¬ 
nisti e neurologi di lingua francese si adunerà a 
Barcellona (Spagna) dal 3 all’8 aprile 1929, sotto 
la presidenza del prof. Lalanne di Lilla. Temi: 

« Compito dell’eredosifilide nell’eziologia delle ma¬ 
lattie mentali », « Disturbi sensitivi nella sclerosi 
a placche »; «Condizioni dell’esame medico-legale 
psichiatrico criminologico ». 

Quota d’iscrizione: 50 franchi per gli aderenti 
e 30 per gli associati. Per iscriversi e per qual¬ 
siasi informazione rivolgersi al segretario genera¬ 
le, dott. E. Mira, Bruch 32, Barcellona (Spagna). 


* 

* * 

Il <° Congresso dell’Associazione Britannica dei 
ginecologi e ostetrici si terrà a Dublino dal 24 
al 26 aprile 1929. Informazioni dal segretario,, 
dott. L. Cassidy, Fitzwilliam Sq. 24, Dublin. 

* 

* * 

L 11° Congresso dell’Associazione dei medici di 
lingua francese dell’America del Nord avrà luogo 
a Montréal (Canadà) nel 1930, sotto la presiden¬ 
za del prof. Rheaume ; vice presidente il prof. 
Phaneuf di Boston. 

* 

* * 

Il 3° Congresso della Società francese d’otoneuro- 
oftalmologia è indetto per il 1929 a Bordeaux, sot¬ 
to la presidenza del prof. Portmann. Tema all’or¬ 
dine del giorno: «Le cefalee in oto-neuro-oftal- 
mologia»; relatori: Halphen, Monbrun e Tour- 
nay (Parigi). 

Il 4" Congresso si adunerà nel 1930 a Bruxelles, 
in occasione del centenario dell’indipendenza del 
Belgio. Temi all’ordine del giorno: « Le paralisi 
laringee », relatori Barré e Terraeoi (Parigi) ; « I 
disturbi dei movimenti associati degli occhi », rela¬ 
tori Di Marzio e Fumarola (Roma). 

* 

* * 

Il 38° Congresso francese di chirurgia è fissato 
per il 7-10 ottobre 1929, a Lione, sotto la presi¬ 
denza del prof. Tixier. Temi: «Indicazioni e ri¬ 
sultati dell’osteosintesi nel morbo di Pott », rela¬ 
tori Rocher e Sorel ; « Evoluzione e trattamento 
delle ferite dei tendini della mano », relatori J. 
Robert e Bonnet; «Trattamento chirurgico della 
tubercolosi polmonare », relatori Bérard e Lar- 
dennois. 

* 

* * 

Il 1° Congresso argentino di chirurgia si aduna 
a Buenos Aires dal 12 al 15 novembre; vi è annessa 
un’Esposizione. I congressisti hanno a disposizio¬ 
ne una sala per proiezioni cinematografiche d’in¬ 
terventi chirurgici. U comitato organizzatore è 
presieduto dal dott. Armando Marotta. Per gli 
■atti del congresso rivolgersi alla segreteria, Asso¬ 
ciamoli Medica Argentina, Santa Fe 1171, Bue¬ 
nos Aires. 

Corsi di Medicina coloniale. 

Anche quest’anno avrà luogo presso l’Istituto 
di Patologia Tropicale della R. Università di Bo¬ 
logna un corso completo di perfezionamento in 
Medicina Coloniale per i Laureati in Medicina e 
Chirurgia. Tale corso della durata di un anno e 
necessario per conseguire il diploma di specialisti 
in Medicina Coloniale. 

Presso il medesimo Istituto comincerà pure nel 
dicembre p. v. un corso accelerato ma completo, 
della durata di quattro mesi circa, per infermieri, 
infermiere e missionari che vogliono recarsi in 
Colonia. 
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Per schiarimenti scrivere alla Direzione del¬ 
l’Istituto di Patologia Tropicale, Ospedale San- 
t’Orsola, Bologna. 

La sezione femminile nell’Istituto Tropeano. 

La Presidenza dell’Istituto ci comunica: 

A richiesta, informiamo che l’Istituto Medico 
Pedagogico del prof. Tropeano a Napoli accoglie 
minorenni di ambo i sessi. / 

La Sezione Femminile è completamente appar¬ 
tata e indipendentissima dalla Sezione maschile 
con completo personale di custodia, di cura, di 
educazione e con vasti locali ed ampi giardini. 

Elargizioni. 

La marchesa Teresa Pennese di Napoli ha do¬ 
nato buona parte della sua proprietà, ammontante 
a parecchi milioni, per opere di assistenza all’in¬ 
fanzia. 

Riforma della Croce Rossa Italiana. 

La Gazzetta Ufficiale ha pubblicato il R. De¬ 
creto-legge 10 agosto 1928. contenente provvedi¬ 
menti per assicurare il funzionamento della Croce 
Rossa Italiana. Sono definite le mansioni dell’Isti¬ 
tuzione; è regolata la formazione del Comitato 
centrale; è disciplinato il reclutamento del per¬ 
sonale; son stabilite concessioni speciali per i 
trasporti. 

Ordinanza sanitaria revocata. 

Con ordinanza di sanità marittima è stata re¬ 
vocata la precedente ordinanza del 31 maggio 
1920 con la quale le provenienze da Canoa (Creta) 
vennero sottoposte alle misure contro la peste, pre¬ 
scritte con ordinanza di sanità marittima n. 10 
del 1907. 

Malattie esotiche in Grecia. 

Nel quartiere vecchio di Atene si sono verifi¬ 
cati molti casi di peste. Le Autorità sanitarie 
hanno proceduto con prontezza alle opportune di¬ 
sposizioni per intercettare la diffusione del morbo. 

Sono anche segnalati casi isolati di colera a 
Salonicco. 

Istituto del Radium in Argentina. 

L’« Instituto Nacional de Radium », creato in 
Argentina con legge speciale n. 10.904, è stato 
ora aggregato alla Facoltà di Scienze Mediche di 
Buenos Aires. 

L’Istituto possiede 1 grammo di bromuro di ra¬ 
dium. Ha sede nell’« Hospital Nacional de Clini- 
cas », ove dispone di un servizio speciale per il 
trattamento dei malati, il quale vien fatto col 
concorso di specialisti, associando alla radiumte¬ 
rapia la roentgenterapia, la chimioterapia e l’exe- 
resi chirurgica. 

L’istituto è diretto dal dott. Nicolas Capizzano. 

L’Olanda sospende l’obbligo della vaccinazione. 

In seguito al verificarsi di vari casi di encefa¬ 
lite letargica dopo la vaccinazione, il Governo 


olandese, su parere del Consiglio Superiore del¬ 
l'igiene, ha presentato un progetto di legge che 
sospende temporaneamente l’applicazione dell’ar¬ 
ticolo 17 della legge 1872-1919 sulla lotta con ero 
le malattie contagiose, il quale rende obbligatoria 
la vaccinazione antivaiolica per i fanciulli da am¬ 
mettere nelle Scuole. 

La relazione che precede il disegno di legge ri¬ 
chiama le inchieste ufficiali compiute, le ricerche 
di laboratorio di Bouwdijk Bastiaanse, Bijl, Ter- 
bugh, i tentativi infruttuosi diretti ad accertare 
la causa delle encefaliti post-vaccinali ed a sop¬ 
primerla (cambiamento dei vaccini, impiego di 
neuro-vaccino, sterilizzazione, ecc.). La sospensio¬ 
ne proposta nel disegno di legge era per tre anni, 
ma la Camera dei Deputati, nell’approvarla, l’ha 
ridotta ad un anno. 

Epidemia familiare di saturnismo. 

Una famiglia di nove persone, in territorio di 
Valmontone (Roma), è stata gravemente intossi¬ 
cata dal piombo; si sono avute 4 morti, di cui 1 
al Policlinico Umberto I di Roma, nel padiglione 
del prof. G. Bastianelli, ove si è riconosciuta la 
natura dell’intossicazione, ascrivibile a recipienti 
di cucina stagnati con una lega ricca di piombo. 

Piccola epidemia di botulismo. 

A Viadana (Mantova) è segnalata una piccola- 
epidemia di botulismo da carne equina guasta ; 
vennero denunziate parecchie decine di casi, uno 
dei quali ad esito letale. 

Le gesta di un cane Idrofobo. 

Nel Cosentino un cane-lupo idrofobo è riuscito 
ad addentare, in vari Paesi, una sessantina di 
persone. 

Questo grave episodio dimostra la necessità die¬ 
siamo fatte rigorosamente osservare le prescrizio¬ 
ni sull’uso delle museruole e che sia intensificata 
la difesa contro i cani randagi, specialmente se 
di razza aggressiva. 


Scuola di perfezionamento in odontoiatria e prò» 
tesi dentaria presso la R. Università di Bo¬ 
logna. 

Sono aperte le iscrizioni per l’anno scolastico' 
1928-929 ai corsi di perfezionamento in Odonto¬ 
iatria e Protesi dentaria per i laureati in medi¬ 
cina e chirurgia. 

Essendo il numero dei posti limitato, l’accetta¬ 
zione viene regolata secondo la priorità nella pre¬ 
sentazione dei documenti e nel versamento delle 
tasse. 

Le iscrizioni si chiuderanno il 30 novembre p. v. 
Per programmi ed informazioni rivolgersi alla 
Segreteria della Scuola - Via S. Vitale, n. 59. 
Bologna. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Ann. di Oftalmol. ecc. mag. — A. Cucchia. 11 
senso luminoso centr. e perirei*, nelle afiezioni del 
n. ottico. — Luppino. iNucleo del VI paio nel¬ 
l’uomo. 

■Jornai dos Clinica ». 15 mar. — O. De Souza. 
Ipopragia funzionale del tessuto connettivo. — 30 

mai. J. De Barros Barreto. D’illuminaz. moderna 
negli ospedali. 

Ai eh. de Al ed., Civ. ecc.. 19 mag. — B. Rodri- 
guez Arias. Valore profilattico della malaria nella 
sifilide nervosa. 

Cresse Méd., 19 mag. — P. Vallery-Radoi e al. 
Il coriza spasmodico, equivalente dell’asma. 

1 aris Méd., 19 mag. — Numero sulle malattie 
del fegato. 

ili/. Mecl ., 21 mag. — I. Condorelli. Patogenesi 
di alcune turbe del ritmo cardiaco. 

Ann. lnst. Pasteur, mag. — C. Bevadjti e al. 
Il virus sifilitico comporta un’evoluzione di cui il 
<c Treponema pallidum » sarebbe uno stadio? 

Civ. Uio-Neuro-Uftalm., inar.^apr. — A. Carmi 
e L. Pietrantoni. Neuriti ottiche retrobulbari. — 
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QUESTIONI DEL GIORNO. 

Le vaccinazioni antitubercolari a Bologna. 

Prof. D. Ottolenghi. 

(A proposito di una recente pubblicazione del 
Prof. A. Ascoli sulla vaccinazione antituberco¬ 
lare col B. C. G.). 

Durante la « giornata milanese » della recen¬ 
te Conferenza internazionale della tubercolosi, fu 
distribuita ai convenuti una pubblicazione del 
prof. A. Ascoli (1), dedicata principalmente alle 
sue esperienze sul vaccino di Calmette e Guérin 
nei bovini. 

Senza entrare ora nell’esame di queste espe¬ 
rienze, mi si consenta un breve rilievo a propo¬ 
sito di un passo del volume (pag. 164 e 165), ove 
si parla di me e, ciò che più importa, delle vac¬ 
cinazioni eseguite a Bologna. 

LA., dopo aver detto che « nella primavera del 
1926 era stato tentato un attacco in forze contro 
il metodo di Calmette da parte di alcuni igienisti 
i quali sostenevano apertamente la tesi che 
questo metodo protegge in quanto produce la 
tubercolosi », e notato che a rompere questo at¬ 
tacco contribuì validamente egli stesso, precisa 
come l’8 giugno 1926 all’abbattimento e all’esame 


(1) La vaccination antituberculeuse avec les ba- 
cilles vivants etc. (Milano, Ist. Ed. Cis.). 


necroscopico, negativo per la tubercolosi, di certe 
vitelle vaccinate a Sannazzaro dei Burgondi, fui, 
con altri colleghi, presente anch’io. E'conclude: 

« Data l’importanza che ebbero questi abbatti¬ 
menti sia distruggendo una calunnia non basata 
sui fatti e messa in circolazione senza fondamen¬ 
to, sia inducendo il professore Ottolenghi a farsi 
promotore di esperienze di vaccinazione a Bolo¬ 
gna eoe. ». 

Ora, è troppo facile che il lettore sia tratto a 
credere ohe anch’io appartenessi alla schiera 
degli igienisti irriflessivi e calunniatori, di cui 
sopra, e che, confuso dall’eloquenza dei fatti 
contemplati a Sannazzaro dei Burgondi, non solo 
mi fossi ricreduto, ma fossi addirittura passato 
all’altro campo, quello degli osannatori : e di 
qui le esperienze di Bologna. 

Siccome però le cose non stanno così, l’espo¬ 
sizione del prof. A. Ascoli ha bisogno di qualche 
chiarimento, che si desume facilmente dalle se¬ 
guenti notizie storiche. 

Nel principio del 1925 (8 marzo 1925), a un’adu¬ 
nanza della Sezione di Bologna della Associa¬ 
zione Italiana d’igiene, di cui sono Presidente, 
esponevo la mia personale convinzione ohe gli 
studi sulla vaccinazione contro la tubercolosi 
umana, grazie anche agli sforzi di Calmette, 
erano ormai da considerarsi giunti a tal punto, 
da dover richiamare tutta l’attenzione degli igie¬ 
nisti e dei pubblici poteri; e proponevo pertanto 
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Che si nominasse subito, entro la Sezione, una 
Commissione di competenti, con l’incarico di esa¬ 
minare a fondo lo stato delle indagini su tale 
argomento, e di riferire se alcuno dei metodi 
di vaccinazione proposti avesse ormai ottenuto 
sanzioni tali, da meritare che la nostra Sezione 
ne raccomandasse, od eventualmente ne curasse, 
la pubblica applicazione. Accolta la mia idea, la 
Commissione venne nominata, e risultò composta 
del prof. C. Francioni, presidente, del prof. Fac¬ 
chini, del prof. Muggia e di me. Essa si mise 
subito al lavoro e, dopo ampi dibattiti, concluse 
che i metodi Maragliano e Cairn ette dovessero 
anteporsi ad ogni altro, e che intanto meritasse 
di venire saggiato quest’ultimo. 

E di fatto le vaccinazioni col vaccino Calmette 
si iniziarono il 1° marzo 1926. 

Frattanto la Presidenza dell’Associazione Italia¬ 
na d’ilgiene, conosciuta l’iniziativa della Sezione 
di Bologna, mi nominava relatore del tema « La 
vaccinazione antitubercolare nell’uomo » per il 
congresso da tenersi nel giugno di quello stesso 
1926 a Torino (V. Italia Sanitaria 15 aprile 1926), 
E io, d’altro canto, continuavo a raccogliere, sia 
direttamente da Calmette, e sia da altri, che ave¬ 
vano già sperimentato da lungo tempo il suo 
vaccino (come il Sayé di Barcellona), tutte le 
notizie più importanti sugli effetti del vaccino 
stesso nel bambino. 

Sicché quando, per invito del prof. A. Ascoli, 
andai ad assistere alla visita di certe vitelle vac¬ 
cinate da lui e all’autoipsia di alcune di esse, a 
Bologna le vaccinazioni dei neonati erano già in 
pieno sviluppo, da oltre 6 mesi nell’Istituto d’i¬ 
giene si coltivava regolarmente il B. C. G. otte¬ 
nuto dalla squisita cortesia del Calmette, ed io 
avevo pronta la relazione al Congresso, nella 
quale, del resto, il valore di cotesto vaccino per 
i bovini non fu in alcun modo discusso, nè con¬ 
siderato come base sufficiente per le vaccinazioni 
nell’uomo. 

Le vaccinazioni antitubercolari eseguite a Bo¬ 
logna, sulle quali ci riserviamo di pubblicare a 
suo tempo un particolareggiato rapporto, ebbero 
dunque preparazione ben più seria di quanto 
apparirebbe dallo scritto dell’Ascoli e costitui¬ 
scono il primo esperimento rigoroso e sistematico 
di tal genere in Italia. Esse hanno potuto svol¬ 
gersi nel modo più soddisfacente, grazie alla 
stretta collaborazione dell'Istituto d’igiene con la 
Clinica Pediatrica e con la Clinica Ostetrica, e, 
successivamente, anche grazie all’appoggio del 
Consorzio Antitubercolare Provinciale. 

Dopo esserci prima convinti, in base ad osser¬ 
vazioni di altri sull’uomo, che il vaccino Calmette 
è innocuo, ci proponemmo di controllarne le 
virtù profilattiche senza preoccupazioni e trepi¬ 
dazioni di idolatrie o di animosità, ma solamente 


con la mente rivolta alla ricerca del vero, e con 
tutta la prudenza e il rigore die la gravità del 
problema richiedono. 

'Nella recente conferenza della tubercolosi, ab¬ 
biamo esposto qualche grafico che riassume i 
resultati avuti fin qui e riguardanti oltre 800 vac¬ 
cinazioni, delle quali 384 risalgono al 1926, e le 
altre al 1927. Questi risultati paiono abbastanza 
favorevoli al vaccino; ma noi riteniamo che solo 
con osservazioni più numerose e più prolungate, 
ci sarà dato di esprimere qualche conclusione 
valida. Intanto molti altri stanno compiendo 
ovunque esperienze analoghe: onde è lecito spe¬ 
rare non lontano il giorno, che sulle vaccinazioni 
antitubercolari col B. C. G. si potrà dire una pa¬ 
rola definitiva e pacata. E auguriamoci, per la 
salvezz-a di tante giovani vite, che essa sia di 
approvazione. 

(Dall’Istituto d’igiene della R. Università di 
Bologna). 


La pandemia di Dengue in Atene. 

T. Fontano. 

Prof. ine. di Clinica delle Malattie Infettive 
nella R. Università di Roma. 

( Contili . e fine ; vedi fasc. precedente). 

La Prognosi. 

La prognosi della malattia risulta evidente dal¬ 
le nozioni riassunte sullo svolgimento e decorso 
di essa. In genere la prognosi è favorevole nella 
generalità dei casi, tanto che si trova scritto ohe 
la dengue non dà mortalità e perciò l’anatomia 
patologica rimane un capitolo in bianco. E real¬ 
mente anche nelle più gravi pandemie, la regola 
è la guarigione. Nella pandemia di Atene vi sono 
stati casi di morte per dengue in malati, in cui 
la malattia aveva un quadro puro, morti cioè 
per la malattia in sè, specialmente quando la 
localizzazione renale o cerebrale determinava al¬ 
terazioni mortali. Si può morire per questa umile 
malattia; e purtroppo non è dato di prevederlo 
e tanto meno di prevenirlo. Si può morire per 
complicanze (ricordo la parotite). 

iMa a proposito della prognosi non si può non 
insistere sugli strascichi della convalescenza an¬ 
che nelle forme benigne e sul lungo protrarsi 
dei casi complicati. In Atene, mentre la mortalità 
ha raggiunto appena l’I per mille, la convale¬ 
scenza lenta è stata la regola e gli strascichi 
prolungati, renali e nervosi, sono stali frequenti. 
Se si pensa alila rapidità di estensione della pan¬ 
demia e al protrarsi della convalescenza, si com¬ 
prende come talora i danni possono essere note¬ 
voli e compromettere resistenza economica di una 
capitale o di una intera regione. 
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La Diagnosi. 

La diagnosi In tempo di pandemia è in genere 
facile; ed è diretta, se non nei primissimi giorni, 
dopo il 3°-4° giorno. 

Per la diagnosi precoce della malattia i punti 
diagnostici fondamentali sono : la febbre in pieno 
benessere e i dolori lombari, muscolari e artico¬ 
lari notevoli, l’eritema del volto, del tronco e 
delle mani. Quando questo tripode sintomatico è 
presente, la diagnosi è diretta anche nei primi 
giorni se esiste pandemia. Ma nei casi sporadici 
è imprudente affidarsi a tale sintomatologia per 
emettere una diagnosi di sicurezza. Altre malat¬ 
tie febbrili rapide, che con la febbre dengue 
nulla hanno di comune, possono simularla. 

La più affine è la febbre dei tre giorni o febbre 
dei pappataci. Oggi non è più lecito discutere 
della individualità delle due malattie : per il qua¬ 
dro clinico, per il carattere epidemiologico, per i 
modi di trasmissione, accertati sperimentalmen¬ 
te nelle due malattie, la loro individualità clinica 
deve essere accettata senza discussione ed è un 
errore unificarle nel nome, parlando di due for¬ 
me di dengue; si creano così dannose confusioni! 

Nei primi giorni di malattia, dengue e febbre 
da pappataci si somigliano nelle manifestazioni 
cliniche: febbre, dolori, arrossamento delle con¬ 
giuntive: la dengue però ha l’eritema dei primi 
giorni, ohe manca nella febbre da pappataci e 
che, quando esiste, basta a distinguerla. Si parla 
di bradicardia nella febbre da pappataci e di 
tachicardia nella dengue (Mayer) : è questo un 
criterio differenziale assolutamente errato; se ve 
bradicardia nella febbre da pappataci, la bradi¬ 
cardia è pure carattere costante nel corso della 
dengue; una forma abortiva di dengue, che duri 
2-3 giorni, e in cui manchi l’esantema, non è 
differenziabile clinicamente da una febbre da 
pappataci. E forse in Atene, dove le due malattie 
coesistono, per le condizioni climatiche e ditte- 
rolòigiche, durante la pandemia qualche caso di 
febbre dei tre giorni può essere stato confuso con 
una dengue abortiva o incompleta nelle sue ma¬ 
nifestazioni. Ma nella maggioranza dei casi la 
diagnosi è facile.- l’eritema dei primi giorni, il 
decorso della temperatura, con l’accenno alla re¬ 
missione o la remissione, dopo i primi tre gior¬ 
ni, e l’innalzamento successivo, la comparsa del¬ 
l’esantema caratteristico della dengue, la caduta • 
verso i sette giorni, sono criteri sufficienti per 
una differenziazione. 

Aggiungo che in generale nelle forine piuttosto 
gravi di dengue il quadro è talmente più com¬ 
plesso, coi disturbi intestinali e nervosi che è 
facile distinguere da quello semplice e schema¬ 
tico della febbre dei tre giorni. 

Altra confusione può avvenire con l 'influenza 


pandemica , specialmente quando la pandemia si 
inizia e le forme cliniohe si mantengono pure, 
prive di complicanze. Ricordo che in Italia nel 
primo presentarsi dell’influenza nel 1918, senza 
complicanze, si parlò di febbre dei tre giorni, 
tale era la simiglianza nel decorso con la febbre 
da pappataci. 

E in vero esistono caratteri comuni che possono 
giustificare dubbi simili: la febbre improvvisa, ì 
dolori, l’arrossamento delle congiuntive, i dolori 
ai bulbi oculari, la breve durata della malattia. 
L’influenza e la dengue sono però ben differen¬ 
ziabili per il comportamento dell’apparaio respi¬ 
ratorio : nella influenza esiste sempre uno stato¬ 
catarrale delle vie respiratorie alte e dei bronchi 
che manca costantemente nella dengue. Nella af¬ 
fluenza la complicanza polmonare durante la 
pandemia è frequentissima, nella dengue è l’ecce¬ 
zione, tanto da essere autorizzati a considerarla 
piuttosto come una coincidenza morbosa. Ricordo 
di avere veduto paesi e case intiere colpite da 
influenza nella epidemia del ’18 e posso confron¬ 
tarla con il quadro offerto dalle case di Atene 
colpita dalla dengue : là i malati tossicolosi, con 
ricco espettorato, qui malati senza tosse, dolo¬ 
ranti, con facile vomito; anche nell’impressione 
d’assieme il carattere differenziale è scolpito con 
solco profondo. 

La dengue può essere confusa con le malattie 
esantematiche: ha un esantema che ricorda 
l’esantema scarlattinoso e il morbilloso atipico; 
ma dalia scarlattina si differenzia per l’assenza 
di lesioni tonsillo-faringee, per la comparsa del¬ 
l’esantema tipico al 3°-4° giorno mentre nella 
scarlattina 1 esantema si presenta dopo un giorno 
di febbre; e, mentre nella scarlattina l’esantema 
è costituito da minutissime papale confluenti, nel¬ 
la dengue si tratta di un eritema intenso, non 
analizzabile in singoli elementi e su questo fondo 
eritematoso insorge la manifestazione papulosa. 
Anche dal morbillo e dalla rosailia, con le quali 
malattie ha in comune la febbre preeruttiva, l’ar- 
rossamento del volto e delle congiuntive, l’enan- 
tema faringeo, si differenzia la dengue per i ca¬ 
ratteri dell’esantema (francamente papuloso e con¬ 
tinente nel morbillo), per l’assenza del Koplich, 
e di fatti catarrali delle mucose e dei bronchi. 

Si suole fare la diagnosi differenziale con una 
malattia che offre anche essa un esantema, il 
tijo esantematico; che è epidemico in qualche 
paese in cui infierisce la dengue. 

In verità nei primi giorni della malattia quan¬ 
do le due epidemie coesistono la diagnosi diffe¬ 
renziale è presso che impossibile. Vero è <che la 
coesistenza è rara perchè la dengue è malattia 
estiva, il tifo esantematico è malattia che preferi¬ 
sce l’inverno. Il tifo esantematico si inizia brusca¬ 
mente con brivido paragonabile a quello della 
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polmonite. Nella dengue manca o è leggerissimo, 
quasi una orripilazione; ma entrambe le malattie 
presentano febbre alta, dolori lombari, dolori dif¬ 
fusi agli arti e alle arti-colazioni, nausea, vomito, 
faccia congesta, congiuntive arrossate. Però l’eri¬ 
tema della dengue occupa la faccia, spesso il 
tronco, le palme delle mani; ed è un vero erite¬ 
ma, che colora suffusamente la pelle; mentre nel 
tifo esantematico si può parlare solo di conge¬ 
stione quale suole osservarsi in molte malattie 
febbrili. In tutte e due le malattie enantema pre¬ 
coce non differenziabile, il polso, costantemente 
raro nella dengue, può essere piccolo e frequente 
nel tifo esantematico; lo stato generale è più 
grave nel tifo (stupore) che nella dengue (sin¬ 
drome dolorosa senza stupore; al più, stato deli¬ 
rante nelle forme gravi). Infine dopo due o tre 
giorni ogni esitazione diagnostica cessa: nella 
'dengue compare l’esantema, preceduto da remis¬ 
sione della temperatura più o meno notevole; nel 
tifo esantematico la febbre persiste afta in un 
periodo di stato e l’esantema compare sempre 
dal 4° al 6° giorno con le sue caratteristiche, 
diffuso, generalizzato, in una sola poussée, a 
carattere emorragico petecchiale. Cessa la feb¬ 
bre verso il 7° giorno nella dengue, -continua d’or¬ 
dinario fino al 14° giorno nel tifo esantematico. 
Nel icorso della malattia, specialmente nelle forme 
atipiche, che possono notevolmente avvicinare i 
due quadri morbosi (forme di jBrill e forme pro¬ 
lungate senza remissione della dengue) possono 
essere di grande vantaggio l’esame del sangue, 
’i caratteri del polso, l’utilizzazione della siero- 
diagnosi. Leucopenia marcata con tendenza alla 
mono-citosi nella dengue, leucocitosi più o meno 
intensa con tendenza alla linfocitosi nel tifo pe¬ 
tecchiale; bradicardia spiccata nella dengue per 
tutto il corso della malattia, tachicardia nel tifo; 
sierodiagnosi iper il iproteo X 19 negativa nella 
dengue, positiva nel tifo esantematico. 

La febbre gialla deve essere temuta anche nel 
nostri climi per la diffusione della stegomia fa¬ 
sciata, comune trasmettitrice delle due malattie 
e per i moltiplicati rapporti di comunicazione e 
commerciali con i luoghi di predilezione della 
malattia; la sindrome nei primi giorni è comune 
con quella della dengue : febbre, dolori, arrossa¬ 
mento del volto, congiuntive arrossate. Ma nella 
febbre gialla il polso è molto frequente fin ’dal- 
l’inizio, esiste una netta dolorabilità epigastrica 
con vomito, dapprima bilioso, poi nero. Cede la 
temperatura anche nella febbre gialla verso il 
2 °- 3 ° giorno, ma spesso le condizioni invece di 
migliorare peggiorano notevolmente, e può aversi 
l’esito letale; oppure l’ittero compare, il vomito 
nero, con l’ittero, diviene la caratteristica, che 
non lascia più dubbio sulla natura della malattia. 

Si suol fare la diagnosi differenziale con la 


malaria , l'imbarazzo gastrico febbrile, il reuma¬ 
tismo articolare acuto. 

Per la malaria basterà ricordare l’interinittenza 
della febbre con brivido, il- tumore di milza (as¬ 
sente nella dengue), il resultato dell’esame dea 
sangue decide il problema; durante la dengue 
nei malarici cronici l’esame del sangue è ne¬ 
gativo e la malaria può, a simiglianza di quanto 
avviene per altre malattie da infezione, recidi¬ 
vare dopo 7-10 giorni coi caratteri propri e con 
esame del sangue positivo. 

L'imbarazzo gastrico febbrile manca dell’erite¬ 
ma del viso e del corpo, della congiuntivite ini¬ 
ziale; ha dolori meno intensi, specie nelle regioni 
lombari; cessa in uno, due giorni; il reumatismo 
articolare acuto si localizza nelle articolazioni, 
le quali sono tumefatte, a differenza di quanto 
avviene nella dengue, nella quale i dolori sono 
lombari, degli arti, delle articolazioni, ma solo 
artralgici e manca ogni dato obbiettivo locale. 

Etiologia e note epidemiologiche. 

L 'etiologia della dengue in qualche punto è an¬ 
cora oscura; molta luce deriva dalle osservazioni 
epidemiologiche e dai tentativi di trasmissione 
sperimentale col sangue dei malati e con la pun¬ 
tura di zanzare infettate. 

L’agente morboso non si conosce: abbiamo in 
compenso dati sicuri della esistenza di esso e 
conoscenze esatte su alcune sue particolari pro< 
prietà. 

Il sangue del malato contiene il virus : infatti 
l’iniezione del sangue di malato a soggetto in¬ 
denne riproduce la malattia, dopo breve incuba¬ 
zione, che può andare dai 2 ai 7 giorni. Il virus 
è contenuto nel siero di sangue, resta aderente 
ai corpuscoli rossi, anche se lavati. Si riproduce 
la malattia con le inoculazioni di siero di san¬ 
gue, si riproduce iniettando sospensioni di cor¬ 
puscoli rossi lavati, se pure in percentuali più 
basse. Il virus passa attraverso candela Chamber- 
land: esso cioè è un virus filtrabile. Vive nel 
sangue del malato, ma le inoculazioni sperimen¬ 
tali riescono positive specialmente se il sangue 
periferico è prelevato nei primi due o tre giorni 
di malattia: le inoculazioni con sangue di ma¬ 
lato nei periodi tardivi danno resultati positivi 
sempre meno frequenti. Le ricerche sul sangue 
devono essere considerate, dal punto di vista 
morfologico, per la ricerca dell’eventuale paras¬ 
sita, per ora negative. La presenza di una forma 
particolare spirochetica rinvenuta non ha avuto 
conferma. 

Resiste il virus per molto tempo nel sangue, 
conservato in vitro a temperatura ambiente. F 
trasmissibile alla cavia, non nel senso che in essa 
produca una vera malattia, ma solo nel senso 
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ohe la cavia può diventare per gualche giorno 
una riserva di virus. Tentativi numerosi hanno 
dimostrato ohe gli altri animali di laboratorio 
non sono recettivi. 

Particolari zanzare (Stegomia fasciata) sono vet¬ 
tori della malattia. Se si lascia pungere un ma¬ 
lato e, dopo 9-10 giorni, un soggetto indenne 
dalla stessa Stegomia fasciata, con una incuba¬ 
zione di 7-9 giorni, si riproduce la malattia. 
L’esperimento dimostra in modo sicuro cne la 
Stegomia fasciata è mezzo non dubbio della tra¬ 
smissione dell’agente morboso; che nella zanzara 
esiste un ciclo evolutivo del parassita; se si fa 
pungere infatti un soggetto indenne con zanzara 
infetta nel periodo che corre dal primo giorno 
al 5°-7° giorno, dacché la zanzara 6i è infettata, 
manca la malattia sperimentale. 

Tale fatto fece pensare al Manson, a smu¬ 
gli anza di guanto avviene per la malaria, che un 
essere organizzato, forse protozoario, possa es¬ 
sere l’agente morboso della febbre dengue; ogni 
ricerca in tal senso finora è riuscita negativa. 

Non esiste, come dimostrano le pandemie, e 
specialmente l’attuale di Grecia, immunità in rap¬ 
porto all’età, alle condizioni sociali ecc., rispetto 
alla malattia. Essa è una delle malattie più egua¬ 
litarie che si conoscano: colpisce tutti; non si 
può parlare di immunità naturale. 

Esiste invece una immunità acquisita, senza 
che si possa ancora dire con sicurezza quando 
essa comincia e guanto duri. È certo ohe nella 
attuale epidemia di Atene sono stati risparmiati, 
nelle stesse famiglie, guelli ohe avevano sofferto 
la dengue nella prima ondata epidemica del set¬ 
tembre ’27. 

L’immunità si deve però costituire rapidamen¬ 
te: in soggetti guariti dalla dengue nell'attuale 
pandemia, che dura da tre o guattro mesi, la 
malattia in generale non si è ripetuta, sebbene 
le condizioni di reinfezione persistessero minac¬ 
ciose. La malattia conferisce immunità che si 
costituisce forse in meno di un mese. Solo le 
recidive (non frequenti), dopo 14-20 giorni, fanno 
pensare che una reinfezione possa stabilirsi e la 
malattia rinnovarsi guando l’immunità acquisita 
tardi a costituirsi e le immissioni di virus siano 
tali da superare l’iniziale difesa delTorganismo. 

La malattia è epidemica, e spesso pandemica. 
Le condizioni locali che facilitano la vita delle 
stegomie, la folta popolazione stipata (in una 
stanza 4-5 letti) spiegano l’insorgere insidioso, la 
rapida diffusione, la fiammata pandemica. Una 
solo zanzara infetta può, nella stessa sera, inocu¬ 
lare tutta una famiglia e lo scoppio della malat¬ 
tia nei vari componenti aversi guasi contempo¬ 
raneamente. 

In Atene esistevano le condizioni più favore¬ 
voli: ricchezza di stegomie, numerose e predomi¬ 


nanti (80% delle zanzare catturate); densità enor¬ 
me di popolazione, perchè la capitale in questi 
ultimi anni ha raggiunto proporzioni grandiose 
e tutti i mezzi igienici non hanno potuto seguire 
l’ingrandimento, per episodi dolorosi, (specie di 
questi ultimi anni, come quello microasiatico. 

L’epidemia, la pandemia, ha il jsuo corso; il suo 
inizio, il suo acme, il suo decremento. 

I primi casi di dengue in Atene furono segna¬ 
lati in settembre del ’27. Scoppiarono in una zona 
della città piuttosto limitata: oasi in generale 
lievi, seguiti da una fiammata pandemica ohe 
invase diversi quartieri della città. I copiti nel ’27 
si fanno ascendere a ventimila casi; ma la pam 
demia non si diffuse a tutta la città e decrebbe 
rapidamente, tanto che nel novembre-dicembre si 
poteva considerare come spenta. Probabilmente 
era stata importata da siriaci secondo 'alcuni, da 
egiziani secondo altri: e nella Siria e neH’Egitto 
la malattia è endemica. 

Tacque durante l’inverno l’epidemia, poi si rieb¬ 
bero i primi casi nel giugno, aumentarono nel 
luglio, raggiunsero l’acme pandemico nell’ago¬ 
sto; forse più di 600.000 casi si ebbero fino al 
settembre, quando la pandemia decrebbe in ma¬ 
niera sensibile : verso la fine di settembre il nu¬ 
mero dei casi nuovi era notevolmente ridotto. 

Le manifestazioni cliniche non preoccupanti al¬ 
l’inizio epidemico del settèmbre, ancora non im¬ 
ponenti nei primi mesi dei giugno e metà del 
luglio del ’28, divennero sempre più preoccupanti 
nell’agosto del ’28, con casi gravi, prolungati, 
complicati, con qualche caso di morte. La gravità 
maggiore della malattia, la frequenza delle com¬ 
plicanze e delle successioni morbose, corrispon¬ 
dono all’acme pandemico. 

■La pandemia di Atene è adunque assai istrut¬ 
tiva: essa ha due riprese, nel ’27 e nel ’28; le 
due riprese sono divise dà una intiera invernata, 
in cui per lo meno la manifestazione pandemica 
tace. 

Alcuni ritengono semplicemente che le due ri¬ 
prese siano due fenomeni indipendenti e che vi 
sia stata una prima volta e una seconda volta 
importazione della malattia, pia a sostegno di 
questa opinione non esistono dati di fatto sicuri. 
Altri, e a mio avviso più giustamente, pensano 
che le due epidemie siano legate da un filo in¬ 
vernale, invisibile ail’igienista, così come due 
pandemie annuali di malaria sono legate da fili 
poco appariscenti ma esistenti e sicuramente di¬ 
mostrati. 

Intanto sulla guida delle nozioni acquisite spe¬ 
rimentalmente si può intuire il corso della pan¬ 
demia: essa insorge, si diffonde, cessa, seguendo 
la comparsa, la diffusione, la scomparsa dell’in¬ 
setto alato della stegomia fasciata. Quando que¬ 
sta compare si hanno i primi casi, guando la 
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stegomia è numerosa, si ha l’acme pandemico, 
quando dirada si ha il decremento. L’importa¬ 
zione avvenne infatti nella fine di agosto o 
nel settembre ’27, cessò neH’inverno eolio scom¬ 
parire della stegomia, ricominciò nel giugno col 
suo riapparire, ebbe il massimo con la massima 
diffusione della stegomia, decrebbe, precocemente 
questa volta, nel settembre. 

Evidentemente, in questo precoce decrescere 
della pandemia, al fattore, rarefazione della ste~ 
gomia, se ne è aggiunto un altro importante: la 
malattia aveva colpito la generalità della popo¬ 
lazione, risparmiando sodo quelli che ne avevano 
già sofferto l’anno precedente; l’immunità acqui¬ 
sita di quasi tutta la popolazione ha determinato 

1] rapido esaurirsi della pandemia, quando am 
cora esistevano numerose le stegomie, numerose 
le fonti di virus, favorevoli le condizioni clima¬ 
tiche. 

Esiste cioè un duplice ordine di fattori che co¬ 
manda il corso epidemico della dengue : l’habitat, 
il comparire e lo scomparire dell’insetto alato 
della stegomia fasciata da una parte rimmunità 
acquisita dei convalescenti che si oppone al per¬ 
petuarsi della pandemia. 

Ma rimane ancora un punto oscuro : come una 
pandemia si lega all’altra, come cioè la pande¬ 
mia d’Atene del ’2 8 si lega all'altra del ’27, se 
durante l’inverno sono .scomparsi dalla, città i 
malati, riserve di virus, e le stegomie, agenti 
vettori dell’infezione? Questo punto deve essere 
risoluto ed ha un evidente valore e scientifico e 
praticò. 

Le ipotesi verosimili, ohe possono essere occa¬ 
sione di ricerche, per analogia con le conoscenze 
attuali, sono tre: 1) il virus rimane nelle 6t.ego- 
mie attraverso il loro ciclo di sviluppo invernale; 

2) il virus rimane nell’uomo convalescente, o sano 
(portatore); 3) esistono durante l’inverno poche 
stegomie ibernanti, le quali con difficoltà possono 
infettarsi e infettare, determinando o portatori, 
apparentemente non malati, o malati, con sinto¬ 
matologia anomala ed incompleta, che non ren¬ 
dono facilmente riconoscibile la malattia. 

L’ipotesi della persistenza del virus nel ciclo 
evolutivo della stegomia, di una infezione cioè 
trasmessa per l’uovo, o la ninfa, all’insetto per¬ 
fetto, non è a priori da scartare; fu avanzata an¬ 
che in molte altre infezioni endemiche ma pur¬ 
troppo non ha avuto dimostrazioni. Nel caso at¬ 
tuale non sarebbe difficile tentare di riprodurre 
la malattia con uova e ninfe prelevate durante 
l’inverno. Ogni ricerca morfologica nell’uovo e 
nella ninfa urta contro l’ignoranza sulla morfo¬ 
logia del virus della dengue. 

Può il virus rimanere in portatori durante l’in- 
venno? Non è verosimile; la malattia è di quelle, 
clic non conoscono immunità naturali; è quindi 


difficile concepire resistenza di portatori non 
malati. In 'Atene i risparmiati del ’27 sono dive¬ 
nuti malati nel ’28. 

Rimane l’ultima ipotesi, la più probabile; che 
cioè durante 'l’inverno esistano — come infatti 
esistono — stegomie ibernanti, le quali si infet¬ 
tino da malati difficilmente riconoscibili, per la 
tenue manifestazione clinica. Se si pensa, infatti, 
come la dengue 'possa essere facilmente confusa 
con febbri di altra natura e di breve durata 
(l’imbarazzo gastrico febbrile, la 'febbre dei tre 
giorni, recidive di malaria ecc.) si comprende 
come possa sfuggire al medico, quando esso sia 
chiamato (e spesso non è neppure interpellato) 
la vera natura della malattia febbrile atipica e 
incompleta. Io penso che durante l’inverno si è 
avuto il collegamento epidemico tra le due pan¬ 
demie, attraverso casi sporadici; ad un certo 
punto, le condizioni climatiche e ditterologiche, 
favorevoli, moltiplicando gli agenti vettori e suc¬ 
cessivamente le riserve di virus, hanno determi¬ 
nato l’esplosione. 

I 

(Individualità e fisionomia clinica della dengue. 

La recente esperienza d’Atene dimostra che la 
dengue ha varcato trionfalmente -le porte d’Bu- 
ro-pa: essa non può essere più relegata tra le 
malattie tropicali e dei paesi caldi: là dove esi¬ 
stono stegomie fasciate e in grande numero, la 
dengue può comparire, estendersi, diventare pan¬ 
demia, gravida di serie conseguenze economiche, 
se pur non pericolosa per la vita umana; essa va 
accolta nel novero delie malattie comuni: le vie 
commerciali marittime sono tanto numerose e 
complesse, che difficile si rende la difesa costiera. 

La fisonomia clinica della dengue, se da una 
parte offre criteri per la creazione di una indi¬ 
vidualità riconoscibile, la avvicina dall’altra ad 
una categoria di malattie, che si distinguono, 
per peculiari caratteristicne, dalle altre comuni. 

Essa, che appartiene alile malattie da infezione 
trasmesse da un vettore speciale (la stegomia 
fasciata), che forse è determinata da un virus 
filtrabile, morfologicamente • non riconoscibile in 
nessun punto del suo ciclo evolutivo, di ini canden¬ 
te si avvicina per molti caratteri alle malattie 
esantematiche. 

Queste malattie sono raggruppate da una ca¬ 
ratteristica non patognomoni-ca, ma necessaria 
per l’identificazione del malato : l'esantema. Pos¬ 
sono è vero esistere malattie esantematiche senza 
esantema, ma il clinico in tali casi se può so¬ 
spettare, per ragione epidemica, è ben lontano 
dall’accertamento diagnostico. La dengue non è 
riconoscibile se non compare l'esantema; questo 
è il 6intoma caratteristico per la diagnosi diretta 
e differenziale. 
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Ogni esantema non è patognomonico defila ma¬ 
lattia esantematica (sieri, medicinali, possono de¬ 
terminare la comparsa di esantemi in nulla ri- 
conoscibili da'ti’esantema della scarlattina, del 
morbillo); ma nel complesso morboso esistono 
altri elementi (decorso, localizzazioni, partecipa¬ 
zione di determinati organi e sistemi) tali, da 
divenire sufficienti per assicurare la diagnosi 
clinica. È quanto avviene per la dengue, in cui 
un esantema non 'patognomonico, ma caratteri¬ 
stico, se associato ad una febbre con inizio par¬ 
ticolare, con decorso speciale, con dolori ecc. dà 
il suggello alla diagnosi clinica. Da questo punto 
di vista la dengue è una malattia esantematica. 
Senza esantema il giudizio medico vaga, senza 
possibilità di successo, in mezzo ad ipotesi solo 
verosimili. 

Ma troppe altre analogie permettono di conti¬ 
nuare ravvicinamento clinico: malattia febbrile, 
breve, ciclica, come le malattie esantematiche, 
nelle quali il modo d’iniziarsi è brusco, il decorso 
rapido ma a tappe, che sono pietre miliari per la 
diagnosi. Non ha il morbillo una febbre preerut¬ 
tiva come la dengue? non cede la temperatura 
verso il terzo giorno, prima cioè che compaia 
l’esantema e non si riaccenda per un breve pe¬ 
riodo come nella dengue si riaccende la febbre 
con la comparsa del tipico esantema? 

L’esantema ha predilezioni di sede e caratteri¬ 
stiche di diffusione nel morbillo, nella scarlat¬ 
tina; predilezione e diffusione particolari si han¬ 
no nella dengue: desquama più o meno la pelle 
del malato di malattia esantematica, desquama, 
se pure scarsamente, la pelle del malato di den¬ 
gue. Invade le mucose, costituendo l’enantema, 
l’esantema morbilloso, scarlattinoso, varicelloso, 
vaiuoloso; come invade, e precocemente, le mu¬ 
cose l’esantema della dengue. E chi volesse an¬ 
dare più oltre troverebbe anche nella dengue il 
rash, che precede l’esantema, in quel caratteri¬ 
stico rossore che invade la pelle fin dai primis¬ 
simi giorni e che è qualche cosa di più del ros¬ 
sore e della congestione febbrile. 

Le congiuntive partecipano alla prima invasio¬ 
ne nella dengue come nel morbillo e (raramente) 
nella scarlattina, come nel vaiuolo. 

Ma un carattere fondamentale, messo in chiara 

Luce dai colleghi greci, il segno del laccio, dà 

• . 

una delle note fisiopatologiche più caratteristiche 
defila malattia. La dengue può dare esantema 
emorragico; ma la tendenza spiccata alla emor¬ 
ragia, oltre che dalla congestione locale (emor¬ 
ragia in embrione), è rivelata dal costante feno¬ 
meno del laccio. Dirò anzi che quando l’esante- 
ma à tenue, e qualche dubbio può sorgere, ho 
veduto utilizzare con grande vantaggio per le dia¬ 
gnosi la riaccensione locale o la comparsa della 
picchiettatura emorragica per mezzo dell’appli¬ 
cazione del laccio. Questo carattere, comune a 


tutti gli esantemi delle malattie esantematiche, 
dice come il virus denguico porta alterazioni tali 
sui vasi, da avvicinare il processo morboso a 
quello delle malattie esantematiche. 

Particolari simpatie mostra il virus della den¬ 
gue per determinati organi e tessuti, così come 
ogni malattia esantematica si distingue per le 
particolari .offese, precoci o tardive, che suole 
dare; le manifestazioni catarrali delle mucose, 
la broncopohnonite nel morbillo, la nefrite scar¬ 
lattinosa e specialmente la postscarlattinosa sono 
esempi dimostrativi. La dengue offende il sistema 
nervoso, offende con particolare frequenza il 
rene, ha una complicanza particolare : la pa¬ 
rotite. Anche i fenomeni intestinali diarroici e 
dissenteriformi ricordano quanto può avvenire 
nelle malattie esantematiche, nelle quali la diar¬ 
rea spesso è esponente dell’enantema, la dissen¬ 
teria esponente della grave iperemia con emorra¬ 
gia della mucosa, o del periodo desquamante. 

La dengue è malattia d’ordinario lieve, transi¬ 
toria, rapida come quasi tutte le malattie esante¬ 
matiche, ad eccezione del vaiuolo; ma assume 
importanza e può condurre per sè aLl’esito letale, 
quando la pandemia diviene imponente e forse il 
virus acquista proprietà di particolare virulenza. 

•Non sono solo i tarati o malati di altre ma¬ 
lattie ohe possono perire per la dengue; possono 
perire anche soggetti robusti senza tare, sebbene 
il fatto sia eccezionale. Invece le complicanze ag¬ 
gravano spesso l’infermità, così come nella linea 
generale schematica delle malattie esantematiche. 

Nelle condizioni attuali delle conoscenze di pa¬ 
tologia io credo che convenga, — poiché la fisio¬ 
nomia clinica ne dà la piena autorizzazione — 
collocare la dengue tra le malattie esantematiche. 

La Cura. 

La cura della dengue è limitata per ora a pre¬ 
sidi d’ordine sintomatico : ignoto l’agente mor¬ 
boso, mancano finora tentativi di cure specifiche. 
Dirò di più: tentativi di profilassi medicamento¬ 
sa con la chinina (tentata per le analogie di tra¬ 
smissione con la malaria), hanno fallito. 

Ma la cura sintomatica ha “bisogno di qualche 
chiarimento per evitare possibili danni al malato. 

Il riposo a letto è necessità, della malattia a 
cui nessun paziente sa ribellarsi : i dolori, l’aste¬ 
nia profonda, la necessità di una relativa immo¬ 
bilità, costringono il malato a letto fin dai primi 
segni febbrili. 

Contro la temperatura, per moderarla almeno, 
si sono mostrati utili gli antitermioi e special- 
mente il piramidone a piccole dosi (fino a 50-60 
cgr. ai giorno in pozioni o in piccole cartine); 
utile l’aspirina se associata alla caffeina. Utile 
ancora il salicilato sodico alla dose di 2 grammi 
al giorno. Spesso il vomito e la nausea impedi- 
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scemo l’ingestione degli alimenti e delle bevande 
e perfino delle piccole dosi di medicinali. È op¬ 
portuno, in tali casi, somministrare i medicinali 
per via rettale, e ridurre l’alimentazione alla 
dieta idrica, o di limonate e di aranciate. Qual¬ 
che goccia di oppio, di laudano, possono cal¬ 
igare, almeno temporaneamente, il vomito osti- 
nato e straziante. 

Anche la morfina può essere adoperata, o pre¬ 
parati simili, quando dolori, vomito, angoscia epi¬ 
gastrica e precordiale, esacerbano le sofferenze. 

I tentativi cogli antitermici, cogli analgesici, coi 
sonniferi (idrato di cloralio, veronal) devono es¬ 
sere fatti sempre con prudenza, in rapporto col 
quadro morboso, con la integrità del rene e degli 
altri organi. 

Molti somministrano un purgante al primo Ini¬ 
ziarsi della malattia : la pratica non è dannosa, 
ma è da proscrivere il calomelano per evitare 
eventuali danni al rene, che il virus per sé fa¬ 
cilmente colpisce. Dannosi sono i purganti nel 
corso della malattia: spesso con la somministra¬ 
zione di essi si iniziano i sintomi della entero¬ 
colite muco sanguinolenta die rappresentano uno 
dei momenti più fastidiosi della malattia. 

Quando questi intervengano, è opportuno limi¬ 
tare la dieta a riso e acqua di riso, somministrare 
polveri indifferenti, come carbonato di bismuto, 
o ricorrere ad astringenti, come tannigeno, tan- 
nalbina ecc., a clisterini laudanati, se si associa 
violenta diarrea con premiti. 

È raro che il cuore richieda l’intervento di me¬ 
dicamenti : abitualmente la bradicardia si mantie¬ 
ne per tutto il corso della malattia e non si ve¬ 
rificano di solito segni di insufficienza car¬ 
diaca per alterazione infettiva del miocardio. 
L’olio canforato si è dimostrato utile per solle¬ 
vare le condizioni di abbattimento e di depres¬ 
sione generale. 

Anche il delirio e l’agitazione frequente richie¬ 
dono l’opera del medico : qualche bagno tiepido, 
prima del sonno serale, è utile; ma contro il de¬ 
lirio e l’agitazione sono utili gli oppiacei e i 
preparati di morfina e di eroina. 

Le complicanze renali volta per volta saranno 
trattate con opportuna dieta e con grandi riguar¬ 
di nella convalescenza. Nelle forme emorragiche, 
oltre ai comuni presidi (tamponamento ecc.) sarà 
utile il coagulano a forti dosi per via intramu¬ 
scolare, endovenosa, boccale. 

La convalescenza del malato di dengue deve 
svolgersi possibilmente in completo riposo fisico 
e mentale; tanto più che i pazienti sono di per 
sé incapaci di qualsiasi lavoro utile. Cure ali¬ 
mentari, corroboranti ed eupeptici sono da ten¬ 
tare per abbreviare la convalescenza; ma a poco 
a poco le forze ritornano e l’integrità fisica si 
ripristina con il vantaggio di una immunità, sulla 
eui durata non si hanno ancora nozioni sicure. 


SUNTI E RASSEGNE 

ORGANI DIGERENTI. 

II rigurgito duodenale: sua importanza nel¬ 
la patogenesi dell’ulcera peptica. 

(Tarsitano. Morgagni, n. 27, luglio 1928). 

Il rigurgito o reflusso duodenale in questi ulti¬ 
mi tempi ha assunto una speciale importanza 
per i suoi rapporti con l’ulcera peptica. 

Allo stato normale noi sappiamo che il chimo 
acido procede nello stomaco per mezzo delle onde 
peristaltiche, e passa nel duodeno per l’apertura 
del piloro. Le onde peristaltiche dello stomaco 
■sono indipendenti da. quelle duodenali, per la di¬ 
versità delle fibre muscolari. 

L’apertura o chiusura del piloro è sotto il con¬ 
trollo dell’acidità gastrica: allorché il chimo ga¬ 
strico ha raggiunto una certa acidità, il piloro 
si apre, ed il chimo passa. L’acidità, giunta nel 
duodeno, ha un effetto opposto, stimola cioè la 
chiusura del piloro. L’intervento del succo ente¬ 
rico, pancreatico e biliare, neutralizzando l’aci¬ 
dità gastrica nel duodeno, permette al piloro di 
riaprirsi. 

Allorché vi è un’alterazione nella funzione di 
tali secrezioni, anche la funzione meccanica vie¬ 
ne modificata; così un’acidità superiore alla nor¬ 
ma, rallenta il passaggio del chimo nel duodeno; 
una acidità molto elevata provoca la chiusura 
spastica del piloro. 

Se la funzione del piloro è in dipendenza di 
tali condizioni, esiste e come si produce il re¬ 
flusso o rigurgito duodenale? 

La presenza della bile nel succo gastrico, affer¬ 
mata da molti AA., non può essere messa in rap¬ 
porto con movimenti antiperistaltici del duode¬ 
no, perchè tali movimenti non si sono riscontrati 
in ricerche sperimentali nel duodeno. Inoltre la 
bile non provoca alcun disturbo allo stomaco. 

Ricerche di Boldireff e della sua scuola hanno 
potuto stabilire che normalmente esiste un reflus¬ 
so della bile nello stomaco, a periodi brevi e co¬ 
stanti; tale reflusso è influenzato dai pasti, e da 
alcuni alimenti speciali (grassi); è stimolato dah 
l’acìdità gastrica, e serve a neutralizzare l’acidità 
stessa. 

Una vecchia questione, non ancora interamente 
risolta, è perchè l’acidità gastrica non digerisce 
la sua stessa mucosa. Le teorie sono diverse; pare 
tuttavia che tale autodigestione sia impedita dal¬ 
la presenza di alcune antipepsine; Jaono attri¬ 
buisce al rigurgito duodenale, e propriamente 
alla bile o ad un suo componente la facoltà anti¬ 
peptica. Tale azione si esplica sopratutto nei casi 
patologici, perchè nei casi normali è sufficiente 
la vitalità delle stesse cellule. 
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£ stato inoltre trovato che nelle ipercloridrie e 
nelle ulcere peptiche vi è assenza o scarsezza di 
pigmento e 6ali biliari. 

Da tutte queste ricerche emerge che, l’ulcera 
peptica, stabilitasi per un qualsivoglia meccani' 
smo, tende a guarire in poco tempo, allorché il 
rigurgito duodenale non viene alterato; la sua as¬ 
senza o scarsezza sottrae allo stomaco l’azione del- 
l’antipepsina, e l’ulcera tende a diventar cronica. 

L’alterato rigurgito agisce non producendo l’ul¬ 
cera, ma rendendola inguaribile. 

Stabilite però queste premesse, come si spiega 
l’ulcera duodenale? Quest’ulcera sarebbe in rap¬ 
porto o con l’incapacità da parte del succo duo¬ 
denale di neutralizzare tutta l’acidità gastrica 
giunta col chimo, oppure per un’alterata compo¬ 
sizione della bile. 

Infatti Jarno in malati con ulcera gastrica o 
duodenale' e negli ipercloridrici ha trovato una 
ipoco'lesterinemia; il contrario si osserva nell’ipo 
o anaclorklria. Sembra quindi esistere un rap¬ 
porto tra il ricmabio colesterinieo e la funziona¬ 
lità secretoria dello stomaco. 

In conclusione si può affermare che la nor¬ 
male acidità gastrica provoca il rigurgito duode¬ 
nale, il quale aumenta in caso d’ipoacidità. 

Secondo Csaki l’iperacidità degli ipercloridrici 
e dei malati con ulcera peptica è un riflesso di 
difesa; l’alterato rigurgito predispone all’ulcera 
o ne impedisce la guarigione. 

Tale affezione si accompagna con una diminu¬ 
zione di colesterina nel sangue, in media 0.22 
s. Blooz. Carusi. 

La sindrome di Koenig 
nelle stenosi incomplete dell’ileo. 

(Pault Carnot. Paris Méd., 7 aprile 1928). 

L’A. basandosi sopra due casi tipici riassume, 
nel suo insieme, la questione delle stenosi lente 
del tenue. Questa ostruzione lenta mette spesso 
molti anni a prodursi; si inizia con dei dolori 
addominali sordi, mal precisati, con gonfiori in¬ 
termittenti, nausee e vomiti, con alternative di 
diarrea’ e stipsi. A poco a poco la stenosi si strin¬ 
ge ed i disturbi si caratterizzano ed accentuano. 
Si constatano allora tre sindromi primordiali : 

1) la sindrome di Koenig; 

2) la sindrome di falsa ascite con guazzamen- 
to e ottusità declive; 

3) la sindrome radiologica delle bolle idro¬ 
gassose disseminate. 

1) La sindrome di Koenig comprende quattro 
fenomeni simultanei: a) delle crisi di coliche do¬ 
lorose ad inizio brusco che sono talora così atroci 
da determinare grida del malato; che non durano 
che pochi minuti e cessano col cessare della con¬ 
trazione muscolare; b) la contrazione intestinale 
-oon indurimento o sfera, che costituisce una tu¬ 


mefazione nettamente visibile, grossa come una 
testa di bimbo. La tumefazione è animata da 
moti peristaltici che Koenig, paragonò « a un 
pacchetto di serpenti moventisi sotto una co¬ 
perta » ; c) il terzo elemento della sindrome è dato 
da un rumore musicale intenso che accompagna 
il passaggio del contenuto intestinale attraverso 
la stenosi del tenue. Le anse vicine distese da 
gas amplificano il rumore funzionando da risuo¬ 
natori; d) ultimo fenomeno è l’evacuazione idro¬ 
gassosa che si percepisce talvolta alla mano. Ad 
essa può seguire un rapido passaggio attraverso 
il colon con espulsione immediata di .feci semi¬ 
liquide, verdi pisello, aereate. Talora segue il 
vomito. 

Tali sono i quattro termini abituali di una ste¬ 
nosi lenta del tenue, costituenti la sindrome di 
Koenig. 

2) Talora invece si ha la sindrome pseudo- 
ascitica dovuta al fatto che il tenue dopo avere 
lottato energicamente contro l’ostacolo si lascia 
forzare. Si ha allora accumulo di liquidi e di ga6 
e si genera una vera stasi nelle anse distese. 
Questa distensione si accompagna a meteorismo. 
Si trova del liquido accumulato in posizione de¬ 
clive che dà una falsa impressione di ascite, spo¬ 
standosi con la posizione del malato. Oltre a non 
confondere questo stato di cose con una ascite, 
si deve anche stare attenti a non confonderlo con 
un grande stomaco dilatato. 

3) La sindrome radiologica della stenosi del 
tenue : si constata una serie di immagini disse¬ 
minate nell’addome a differenti altezze, caratte¬ 
rizzate da del bario sormontato da delle bolle 
di gas. È questo il gas bubble sign degli inglesi. 

Queste tre sindromi permettono di affermare la 
diagnosi di stenosi lenta ed incompleta del tenue. 
Se ne deve poi precisare la natura che può essere 
varia: in ordine di frequenza si pensi a tuber¬ 
colosi intestinale, neoplasmi intestinali, e poi a 
perivisceriti infiammatorie. La cura non può es¬ 
sere che chirurgica. L. Tonelli. 

Gli adenoiniomi dello spazio retto-yaginale. 

(Miciion e Comte. Journal de Chirurgie , n. 4, 1926). 

Gli AA. fanno la storia dell’argomento e ricor¬ 
dano come le prime osservazioni in proposito 
siano dovute a Recklinghausen (1893). Seguirono 
altre ricerche le quali dimostrarono che tali tu¬ 
mori erano benigni e risultavano composti di mu¬ 
cosa a tipo' uterino e di tessuto miomatoso. La 
mucosa ha le caratteristiche anatomiche e fisio¬ 
logiche della mucosa uterina e perciò merita il 
nome tale tumore di endometri orna col quale 
gli autori moderni tendono a denominarli. Que¬ 
sto tumore si sviluppa al di dietro del collo nello 
spazio rettovaginale o nel cui di sacco del Dou¬ 
glas. Presenta caratteri che fanno pensare alla 
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malignità in quanto che ii tumore è diffuso a tipo 
infiltrante, ed invade la parete rettale. Pfannen- 
stiel e Pick fecero le prime osservazioni. Segui¬ 
rono studi in Francia da Louis nel 1908 e da 
Fut.h in Germania ma soprattutto in .America ed 
in Inghilterra la questione fu a fondo studiata. 

Istologicamente considerato il tumore presenta 
gli stessi caratteri d eli’aden orni orna in generale, 
essendo costituito da due elementi e cioè: da 
cavità d’aspetto ghiandolare costituita dalla mu¬ 
cosa uterina e da un tessuto miomatoso che le 
circoscrive. 

Gli elementi ghiandolari sono formati da epi¬ 
telio idi rivestimento costituito da cellule cilin¬ 
driche fornite o meno di ciglia vibratili. Le cel¬ 
lule sono disposte in uno strato generalmente 
unico. Formano delle piccole isole, delle piccole 
cavità, dei tubi glandolali e divenire cisti. Alla 
sezione questi elementi hanno delle forme varia¬ 
bili; le cellule assomigliano a quelle della mu¬ 
cosa. uterina normale. Intorno a questo epitelio si 
nota uno stroma che assomiglia a tessuto lim¬ 
pide e al quale è stato dato il nome di tessuto 
citogeno. Il secondo elemento è il tessuto mio¬ 
matoso che risulta costituito da anelli di fibre 
muscolari liscia analoghe a quelle dell’utero e 
che presentano uno sviluppo molto ariabile. In 
questi casi tipici istologicamente considerato l’a- 
deno-mioma è un utero in miniatura con tutti i 
suoi elementi costitutivi: .epitelio, tessuto cito¬ 
geno, o chorion e muscolo. La mucosa deil’adeno- 
mloma può subire le 6tesse infezioni e le stesse 
degenerazioni della mucosa uterina; si sono in 
fatti riscontrate delle lesioni endometritiche cro¬ 
niche nella cavaità dell’adeno-mioma. La degene¬ 
razione neoplastica di questi noduli adenomioma- 
tosi è possibile, e certi cancri dello spazio retto 
vaginale possono avere avuto .tale origine. Per 
quello che si riferisce alla topografia delle lesioni 
nell’adenomi orna retto-vaginale si possono vede¬ 
re sia degli isolotti isolati e disseminati nel tes¬ 
suto cellulare o nelle differenti strati Ideila parete 
rettale o sotto forma di infiltrazione molto più 
diffusa. 

Patogenesi. — Lo studio della patogenesi del- 
l’adenomioma rettovaginale è legato a quello dei- 
rad enomioma in generale e delle sue localizza¬ 
zioni multiple. Molteplici sono stati i lavori fatti 
sull’argomento, in Germania, in Inghilterra ed 
in America. L’ademomioma si riscontra in vari 
punti. Esso può svilupparsi nell’utero o negli or¬ 
gani prossimiori (trombe, ovaia, spazio retto va¬ 
ginale, legamento rotondo, peritoneo pelvico; sul¬ 
l’intestino (appendice, colon-sigmoide) finalmente 
nella sezione inguinale del legamento rotondo, 
nell’ombelico e nelle cicatrici laparatomiche. 
Tutti questi tumori 6ono identici istologicamente, 
presentano una mucosa a tipo uterina con tes¬ 
suto citogeno, potendo in occasione di una gra¬ 


vidanza presentare la reazione deciduale. Ai- 
Pesame macroscopico il tumore presenta tipi dif¬ 
ferenti a seconda dello stadio evolutivo. Al ta¬ 
glio l’adeno-mioma si presenta sotto forma di 
un tessuto resistente fibromatoso con zone bian¬ 
co-rosee, si nota associazione di tessuto mioma¬ 
toso e ad en ornato so che è appunto la caratteri¬ 
stica di tale neoplasia, -Non sono mai incapsulati, 
sono a limiti imprecisi e si infiltrano in diversa 
direzione. A seconda della evoluzione del neo¬ 
plasma possiamo distinguere 4 tipi : l) forma va¬ 
ginale o iniziale, forma noduJare, forme diffuse, 
forme pelviche. Per quello che si riferisce alla 
sintomatologia essa è assai vaga. Il sintonia ca¬ 
ratteristico è la dismenorrea dolorosa che però è 
propria anche di altra affezione ginecologica. 
Altri sintomi sono disturbi rettali (senso di peso 
nel retto, dolori nella defecazione). Dismenorrea 
dolorosa emoragia ohe sono costanti, e che sono 
in rapporto con uno ( stato palipoide o con una 
vera ulcerazione. 

I sintomi fisici sono abbastanza precisi per 
poter permettere la diagnosi, e presentano carat¬ 
teristiche differenti a seconda dello stato evolu¬ 
tivo e della forma clinica dell’affezione. 

Diagnosi . — Importanza massima ha Vesplora¬ 
zione rettale, la quale, se è poco considerata, 
può far fare degli errori specie all’inizio. Dal 
punto idi vista obiettivo bisogna distinguere 
questi tumori dai piccoli noduli fibromatosi va¬ 
ginali e dalle piccole formazioni cistiche della 
metrite cervicale cronica (uova di Naboith). I 
noduli limitati alla faccia posteriore del Collo e 
del Douglas possom essere presi per un piccolo 
mi orna o una piccola cisti. Si può infine pensare 
ad un fibroma dello spazio re1|to-vagina!e, e 
questa è una affezione assai rara in generale 
che non dà sintomi funzionali all’inizio e che 
non è scoperta che nel periodo avanzato, quando 
il volume, la sede, la mobilità e la limitazione 
del tumore fanno escludere la diagnosi idi adeno- 
mioma. 

Nelle forme diffuse aderenti al retto la diagnosi 
è più difficile si può avere a che fare con di¬ 
verse affezioni e cioè con vecchie infiammazioni 
perimetriche o perirettali; quindi con gli adeno- 
miomi della faccia posteriore del corpo dell’-ute- 
10 , aderenti secondariamente al retto per un pro¬ 
cesso di peritonite plastica. Di tutte le diagnosi 
però differenziali la più importante è quella con 
il cancro delfl’ovaio, cervico vaginale, ma sopra- 
tutto del retto per escludere il quale, sintomo ve¬ 
ramente patognomico, è l’integrità della mucosa 
rettale che si ha sempre neH’ademo-mioma. 

Cura. — Quantunque 'si tratti di tumore be¬ 
nigno nella maggior parte dei casi è necessario 
intervenire sia per d’intensità di dolore sia 
perchè si può avere aumento di volume del tu¬ 
more che, in certi casi, diviene inestirpabile. La. 
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Terapia con agenti fisici sembra razionale. Il 
radio potrà agire direttamente sul tumore o in¬ 
direttamente sulle ovaie agendo sulla dismenor¬ 
rea mestruale. I risultati sono stati vari ma per 
io più cattivi. Nei casi iniziali può essere in¬ 
dicato un intervento parziale, ma nella maggior 
parte dei casi quando il tumore occupa la parte 
posteriore del collo e si estende lateralmente è 
bene praticare l’isterectomia totale. La questione 
più delicata nella cura d-al punto idi vista delle 
indicazioni e della tecnica operatoria è la condot¬ 
ta ohe si deve seguire con i tumori aderenti alla 
parete rettale anteriore. A questo proposito vi 
sono due opinioni. Alcuni non danno impor¬ 
tanza all’invasione nei retto e separano la por¬ 
zione aderente alla parete rettale con una dis¬ 
sezione incompleta e grossolana; al contrario 
Cnlleni ed altri consigliano di seguire la seguente 
tecnica: avendo liberato l’utero apre la vagina 
in avanti e lateralmente attira allora l’utero in 
fuori ideila pelvi, peduncolizzando così in qual¬ 
che modo la. zona aderente al retto e reseca so¬ 
lamente la parte più piccola della parete ante¬ 
riore di quest’organo. A 1 contrario quando il 
lume dedl’intesitino, 'è troppo -inva'so tutti gli 
Autori sono d'accordo nel consigliare la rese¬ 
zione segmentarla. Quando poi la pelvi è invasa 
si è costretti a praticare un alo iliaco definitivo, 
riservandosi in secondo tempo di portar via in 
blocco il tumore, l’utero ed il retto. 

Seconde la statistica di King su 123 casi ope¬ 
rati vi è stata una mortalità operatoria di 3,2 %. 

T. Laurenti. 

UROLOGIA. 

Tumori solidi dell’uraco. 

(Brady. Aroh. of Surg., 1927). 

iL’A. passa in rivista la letteratura sui tumori 
solidi dell’uraco e vi aggiunge un caso proprio. 
Così il numero totale dei casi pubblicati è di 20, 
ma l’A. ritiene che siano più frequenti di quanto 
potrebbe apparire da questa cifra così esigua. 

La media età dei malati è di 44 e sono molto 
più freqùenti fra gli uomini che fra le donne. 
In 4 casi si svilupparono da una cisti dell’uraco. 

I sintomi sono : dolore sulla linea mediana al 
disotto dell’ombelico e, quando la parete della 
vescica è interessata, disuria, poliuria, ematuria. 

Undici erano epiteliomi e 7 sarcomi, 2 fibro¬ 
miomi. In 14 su 18 casi di tumori maligni la 
vescica venne interessata e solo allora i malati 
si accorsero del tumore. La diagnosi differenziale 
è da porre con una flogosi della parete anteriore 
dell’addome dovuta a infezione di resti dell’uraco 
o con una cisti dell’uraco. 

Quando si tratti di flogosi il dolore e la febbre 
appaiono precocemente. 

L’intervento chirurgico deve essere tentato; in¬ 
fatti nei casi operati si è avuto una buona per¬ 
centuale di guarigione permanente. Come regola 


2211 

si dovrà esportare assieme al tumore anche la 
cupola vescicale e una parte delle pareti addo¬ 
minali a cui il tumore aderisce sempre e pre- 

cocemente - V. Ghiron. 

Sull’operazione radicale del cancro della 
prostata col metodo combinato. 

(Tengaall. Zenlr. f. Chir., 1927, n. 35). 

11 metodo combinato, a simiglianza di quello per 
il cancro del retto consiste nell’operazione per via 
transvescicale e perineale. Per poter fare un’ope¬ 
razione radicale asportando la prostata con tutte 
le vescicole seminali e le vie linfatiche è neces- 
saiio aprire prima la vescica per vedere i limiti 
della operabilità. Il distacco della prostata sui lati 
e in avanti, il distacco delle vescichette, la lega¬ 
tura dei vasi deferenti più in alto possibile, sono 
più facili dalla via transvescicale che da quella 
perineale, mentre riesce meglio l’isolamento della 
faccia posteriore della prostata e l’interruzione 
dell’uretra prostatica dalla via perineale. 

Anche il drenaggio della vescica è più facile dal¬ 
la via perineale. 

Di 3o casi diagnosticati clinicamente ne ha ope¬ 
rati 9 col metodo combinato; in 15 ha fatto una 
fìstola vescicale, 11 non sono stati operati. 

Occorre anzitutto stabilire, insieme con la dia¬ 
gnosi, la operabilità del caso. Un fatto che dal- 
1 anamnesi ha valore è il isentire un uomo che sof¬ 
fre da qualche mese di disturbi urinari e che la 
notte deve vuotare la vescica mentre nell’ipertro¬ 
fìa ì disturbi durano da tempo. Con l’esplorazione 
rettale si nota l’ingrossamento della ghiandola con 
consistenza di legno, spesso con la compartecipa¬ 
zione delle vescichette in modo da avere la forma 
di una testa di toro (Stierkopf. Tète de taureau). 
Su 200 prostatectomie per ipertrofia solo in 4 ha 
trovato un cancro con segni clinici di ipertrofia. 
In due di questi casi il distacco della parte supe¬ 
riore verso le vescichette fu difficile; in due altri 
esisteva una differenza di consistenza ira. le due 
metà ma l’enucleazione fu facile. 

Alle volte insieme con la parte ipertrofica si tro¬ 
vano solo dei nodi duri, di natura cancerosa. Le 
vescichette e le vie linfatiche sono infiltrate preco¬ 
cemente ciò che facilita la diagnosi. Per la opera¬ 
bilità è un buon segno trovare con l’esplorazione 
rettale uno -spazio netto libero tra bacino e pro¬ 
stata. L'ingrossamento e l’indurimento delle vesci¬ 
chette non significa inoperabilità, mentre è il con¬ 
trario quando l’infiltrazione si estende verso il ba¬ 
cino. -Ma anche con un reperto favorevole dal retto 
non è certo che il caso sia operabile per la possi¬ 
bile diffusione alla vescica. Su ciò la cistoscopla 
non può darci alcun da-to mentre ci aiuta l’aper¬ 
tura della vescica che ci permette l’ispezione e la 
palpazione. Occorre inoltre pensare alle metastasi 
sia nelle ghiandole come nello scheletro special- 
mente nella colonna vertebrale e nel bacino. 





2212 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXV, Fasc. 45 j 


L’operazione viene fatta con anestesia locale 
dalla parete addominale e dalia regione perineale. 
Dopo un’ampia apertura della vescica si constata 
l’estensione del tumore e se gli sbocchi ureterali 
sono liberi. Si inietta quindi nella prostata l’ane¬ 
stetico è si distacca la pi-ostata nella parte supe¬ 
riore e sui lati, previa apertura della vescica per 
via ottusa o con le forbici. 

Liberata la prostata con le vescichette in alto e 
sui lati si tampona la vescica e la breccia addomi¬ 
nale, il paziente viene posto nella posizione per il 
taglio della pietra e si procede come per la pro- 
statectomia perineale ponendo un catetere nell’u- 
retia. Il distacco preventivo della prostata dalla 
vescica facilita il procedimento e non resta che in¬ 
terrompere la porzione di uretra. 

Se la perdita uretrale è piccola si può avvicina¬ 
re con punii alla vescica badando a non compren¬ 
dervi gli sbocchi ureterali come avvenne all’A. in 
un caso. La breccia perineale viene drenata. 

Riportato il paziente in posizione orizzontale 
viene suturata la ferita vescicale lasciandovi un 
tubo che serve come drenaggio soprapubico. 

Due pa.zienti sono morti dopo l’operazione per 
sepsi; 6 guarirono senza, disturbi di urinazione; 

I rimase incontinente. Di essi 4 sopravvissero da 

II a 16 mesi, 1 mori dopo 16 mesi per infiamma¬ 
zione polmonare senza recidiva all’autopsia; J 
visse 3 anni, 2 vivono da 2 anni e mezzo. 

R. Brancati. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA . 

Calligaris Giuseppe. Le catene lineari del corpo 
e dello spirito. (Udine, 1928). Un voi. di pag. 62 
icon 6 fi'g. Prezzo L. 12; presso l’editore L. Pozzi, 
Roma. 

Le ricerche di Calligaris sulle « Linee ipereste¬ 
ti che del corpo » vennero iniziate nel 1908. Egli 
aveva fin d'allora individualizzata resistenza, 
sulla superficie cutanea del corpo umano, di 
speciali sistemi lineari a doppia direzione (lon¬ 
gitudinale e trasversale), che avevano delle pre¬ 
ordinate corrispohdenze fra loro e che, se ec¬ 
citati, anzi se « caricati », come dice l’A., con 
stimoli meccanici, elettrici, ecc., davano, in de¬ 
terminate parti del corpo, delle ripercussioni spe¬ 
cifiche e regolate da leggi precise ( fenomeno la¬ 
biale, dentario, gengivo-labiale superiore e infe¬ 
riore, fenomeno del testicolo destro e del testicolo 
sinistro, fenomeno del meato, fenomeno ocula¬ 
re ecc.). 

Orbene, dopo aver inseguita per vent’anni 
questa trama regolare, con queste ripercussioni 
metameriche appena valutabili dall’esaminato, 
ma sempre fisse per uno stesso sistema di linee 
iperestetiche, in questi ultimi tempi il Calligaris 
ha fatto dei grandi passi sopra questa nuova 
via e si è trovato improvvisamente al cospetto di 
rivelazioni sorprendenti. 


Egli ha potuto mettere in evidenza questi due 
nuovi fatti, che sarebbero di un’importanza fon¬ 
damentale : 

1) Ogni sistema lineare, con le sue corrispon¬ 
denti longitudinali e trasversali, sta in relazione 
con determinate componenti mentali, vale a dire 
determina specifiche ripercussioni psichiche, e 
precisamente la linea assiale del pollice sarebbe 
quella dell’amore, l'assiale dell'indice quella della 
memoria, l'assiale del dito medio quella dell’as¬ 
sociazione mentale e la laterale del carpo quella 
della dissociazione mentale, l'assiale del dito anu¬ 
lare quella del piacere e l'assiale del dito mignolo 
quella dell'emozione. Delle quattro linee interdi¬ 
gitali, la prima sarebbe in rapporto con l'oblìo, 
la seconda con l'ira e con l'odio, la terza col 
dolore e la quarta col sonno. 

Come si apprenderà dalla lettura di questo ori¬ 
ginale e interessante lavoro, ciascuna serie dei 
quadranti metamerici, dal Calligaris studiati sulla 
superficie del corpo, ha legami prestabiliti con 
una determinata rappresentazione sensitiva, sen¬ 
soriale, affettiva e intellettiva di corrispondenti 
centri cerebrali. 

2) Un secondo fatto, che avrebbe una gran¬ 
de portata per la Medicina interna, 'consiste in 
ciò, Ohe ciascun sistema lineare, oltre die essere 
legato, come si disse, ad una data operazione 
dello spirito, è d’altra parte connesso con uno 
speciale organo interno del nostro corpo; e più 
precisamente le linee iperestetiche corrispondenti 
all’assiale del pollice sono in rapporto con l'in¬ 
testino, come quelle corrispondenti alla l a inter¬ 
digitale sono in rapporto con lo stomaco; quelle 
corrispondenti all’assiale dell’indice stanno in re¬ 
lazione con gli organi sessuali e con la vescica 
urinaria, come quelle corrispondenti alla 2 a in¬ 
terdigitale sono in relazione col fegato; quelle 
corrispondenti all’assiale del dito medio sono in 
connessione con i reni, come quelle corrispon¬ 
denti alla 3 a interdigitale sono in connessione con 
la milza; quelle corrispondenti all’assiale del dito 
anulare sono collegate col pancreas, come la 4 a 
interdigitale è collegata coi polmoni; quelle cor¬ 
rispondenti all’assiale del dito mignolo sono con¬ 
catenate col cuore, come quelle corrispondenti 
alla linea laterale del carpo sono concatenate col 
cervello. 

Su questi fondamenti è possibile, in condizioni 
patologiche, ricercando l’iperestesia speciale di 
questo o di quel sistema lineare, per es. in una 
mano, riconoscere l’organo interno ammalato, in 
quanto questo mette in compassione la sua pecu 
liare catena vitale splancno-cutanea, fatto questo 
ultimamente comunicato dal Calligaris stesso al 
Congresso di Medicina interna, tenutosi a Roma 
nel mese di ottobre del corr. anno (Ved. Calli¬ 
garis, Le catene chirosplancniche). 

bibl. 


[Anno XXXV, Fasc. 45] 


SEZIONE PRATICA 


2215 

1 CONGRESSI MEDICI. 


XXXIV Congresso di Medicina Interna. 

(Continuazione; vedi fase. prec.). 

Seduta in comune 

con la Società italiana di Chirurgia. 

Sedata del 13 ottobre - Ore 15. 
Presidenza: Profi:. Alessandri, A scoli, Taddei. 

1 tumori del midollo spinale. 

Prima di iniziare la discussione della Relazione, 
il Presidente fa eseguire le comunicazioni ine¬ 
renti al tema della Relazione. 

Burci (Firenze). — Ha avuto occasione di ope¬ 
rare un paziente affetto da un neurinoma intra- 
durale extramidollare, originato a destra. Praticò 
una laminectomia dalla VII alla X dorsale. I di¬ 
sturbi a tipo radicolare con paralisi di senso e di 
moto e paresi della vescica e del retto scompar¬ 
vero completamente. Importante nel caso osserva¬ 
to che i dolori avevano portato alla diagnosi er¬ 
rata di affezione addominale per cui era stata 
praticata prima una appendicectomia, poi una ga¬ 
strodi gi u nostomi a. 

R. Monteleone (Roma). — Su di un caso di 
tumore tabulare del midollo . — L’O. riferisce su 
un caso di tumore tubulare del midollo,, in cui 
la diagnosi esatta di natura e di localizzazione, 
fu basata quasi esclusivamente sulla sintomato¬ 
logia clinica e sull’esame del liquido cerebro-spi¬ 
nale'. Il lipiodol confermò le deduzioni. All’atto 
operatorio fu trovato un fibroepitelioma a forma 
di manicotto. Il decorso postoperatorio fu buono; 
nulla però può dire l’O. sull’esito dell’inter¬ 
vento, poiché dall’uscita della Clinica, non ha a- 
vuto più notizie del malato. 

L’O. mette in evidenza l’importanza dei riflessi 
di difesa per la diagnosi di altezza della lesione. 

Oliani (Trieste). — Ha operato due casi di i- 
spessimento fibroso epidurale asportando un ma¬ 
nicotto fibroso alla L l per 12 cm. Guarigione com¬ 
pleta. L’indicazione operatoria era stata data dal¬ 
l’arresto del lipiodol iniettato epiduralmente : solo 
con questo metodo è possibile di stabilire quale 
delle briglie fibrose numerosissime dia la compres¬ 
sione e quindi di ottenere pieno successo. 

G. Germani (Trieste). — Riferisce di tre casi di 
tumori (neurinoma intradurale L 3 , neurofibroma 
extradurale D 8 , neurinoma intradurale D 10 ) ope¬ 
rati dal dott. D’Este A. con pieno successo. 

C. Frugoni (Padova). — L’O. richiama l’atten¬ 
zione sulla sindrome visceralgica da radicolalgia 
e ne illustra la difficoltà diagnostica specie quan¬ 
do l’irritazione radicolare induce alterazioni fun¬ 


zionali (per es. di tono, motilità, secrezione ga¬ 
strica) simulatrici delle più diverse visceropatie. 

Fa considerazioni sulle sindromi motorie da sot¬ 
trazione di liquor in caso di compressione di certa 
entità. 

E richiama l’attenzione sulle sindromi spinali' 
da linfogranuloma di Sternberg tanto più impor¬ 
tanti a conoscersi in quanto rappresentano l’unico 
caso nel quale — di fronte a sindrome da tumor 
spinale — la Roentgenterapia può essere impie¬ 
gata con una certa utilità. 

R. Alessandri (Roma). — Dalla statistica pub¬ 
blicata osserva di avere il maggior numero di casi 
operati personali. Invoca la diagnosi quanto più 
precoce è possibile perchè dopo 2-3 anni di com¬ 
pressione l’intervento, anche con asportazione del 
tumore, non dà miglioramento dei sintomi. La dia¬ 
gnosi clinica è di solito di compressione midollare. 
Osserva al Rei. che non crede eccezionali le cisti 
d’echinococco. Trova giusta la critica, del Relatore 
ai mezzi diagnostici fisico-chimici ; è certo però 
che se l’esame clinico dà il sospetto solo questi pre¬ 
cisano la diagnosi. L’importanza è ancora maggio¬ 
re per la diagnosi del livello stabilito in genere 
troppo basso dall’esame neurologico; di questo 
fatto ha due esempi tipici. Con il lipiodol la dia¬ 
gnosi del livello è precisa. Il metodo non ha in¬ 
convenienti. Invece della sotto-occipitale ha iniet¬ 
tato talvolta alla C 7 . 

Il chirurgo deve proporsi sempre l’estirpazione 
accurata: i tumori extradurali sono i più difficili 
a estirpare completamente, più facili gli intra- 
durali extramidollari. Più frequenti sono i tumori 
circoscritti e benigni. I tumori intra- ed extrami¬ 
dollari si rendono evidenti da sé alla apertura 
della dura, ordinariamente la sede è posteriore. 
Nei tumori intramidollari può pure ottenersi l’e¬ 
nucleazione del tumore; il risultato funzionale 
post-operatorio è per lo più nullo, ma talora dà 
qualche miglioramento. 

Fa i tumori extradurali meritano un cenno 
speciale i neurinomi: l’O. ne ha osservato un caso, 
a clessidra. In questi tumori è necessario di fare 
attenzione al tratto d’unione fra il tumore intra- 
rachideo e quello toracico, e ciò perchè altrimenti 
si corre il rischio di lasciare la parte intratora¬ 
cica. Il paziente da lui operato è guarito. 

Ricorda che oggi, secondo Verokay, si conside¬ 
rano i neurinomi quali tumori epiteliali derivanti 
dalle cellule della guaina di Schwann, e sono be¬ 
nigni. Molti dei cosidetti psammomi, endoteliomi, 
sarcomi devono essere inclusi in questa categoria. 

Molto interessante è l’altro caso riferito anche 
dal Monteleone di endotelioma extradurale che 
circondava il midollo per un’estensione di parec¬ 
chi cm. Le difficoltà operatorie furono notevoli 
perchè fu costretto a preparare la dura anche nel- 
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la parte anteriore: per fare ciò dovette sezionare 
parecchie radici. 

Per la tecnica ricorda il suo processo, oggi ap¬ 
plicato da molti chirurgi e die consiste in 
una incisione esattamente mediana, nel distacco 
s-ottoperiosteo delle masse muscolari, per lo più 
a destra, dalle apofisi spinose e dalle lamine. Con 
uno scalpello si sezionano le apofisi spinose alla 
base e si divaricano a sinistra assieme alle masse 
muscolari a cui rimangono unite. I vantaggi del 
metodo sono: la sua semplicità, la rapidità di ese¬ 
cuzione, l’assenza dell’emorragia. Per il rimanere 
intatto del legamento interspinoso e delle apofisi 

si ha una ferula naturale che impedisce deriva- 
zioni della colonna. 


T * f 0NTAN0 ( Roma ). — Espone le difficoltà di 
una diagnosi differenziale tra alcune forme di 
sclerosi a placche a sintomatologia paraplegica e 
i tumori del midollo. 

Non è d’accordo col prof. Dominici sulla oppor¬ 
tunità di procedere con una certa frequenza a 
laminectomie esplorative. 

Asserisce, secondo i risultati della sua esperien¬ 
za che la reazione di Wassermann praticata col 
metodo originale, nel liquor è prova sicura per 
la diagnosi di lues. 

Insiste sull’importanza di eseguire, prima di 
decidere un intervento chirurgico, una cura an¬ 
titetica protratta anche a lungo. 

G. Ming azzini atoma). — Insiste sulla netta 
sintomatologia che si osserva quasi costantemen¬ 
te nei tumori extramidollari, la quale ormai, .fa 
parte, salvo qualche discussione, di tutti i trattati 
di neuropatologia. Ricorda come in siffatti neo¬ 
plasmi si abbia dapprima un disturbo a carico di 
ima o più radici ora sensitive, ora motorie: è a 
questo periodo che si dà il nome di radicolare. 
Segue un secondo complesso, sintomatico costituito 
da una sindrome Brown-Séquardìana che presto o 
tardi finisce per convertirsi in una paraplegia, 
conseguenza della interruzione nella conduzione 
delle vie sensitive e motorie del midollo. 

Ben diverso è il modo di decorrere dei tumori 
endomidollari, specialmente dei gliomi delle gliosi 
spinali, nei quali i dolori vengono verso la fine 
del male, laddove l’inizio è caratterizzato da una 
tetra- o da una paraparesi prima e da una tetra- 
rispettivamente da paraplegia dopo. 

L O. ricorda però anche le eccezioni le quali 
fanno talvolta rimanere indecisi sulla sede e quin¬ 
di sulla operabilità o no del neoplasma. Proietta 
a questo proposito le mielografie di un caso oc¬ 
corso nella sua Clinica nei principi dell’anno e in 
cui il decorso deponeva per un tumore endomidol- 
lare; fu soltanto il reperto mielografico che sta¬ 
bilì in modo assai netto la presenza di un neo¬ 
plasma extramidollare. Ciò che fu confermato dal 
reperto operatorio. 

D O. mette poi in rilievo le enormi difficoltà 
die il neuropatologo incontra quando i dolori si 
irradiano in una sede assai distante da quella 


della regione occupata dal neoplasma. Il che spie¬ 
ga le non rare sorprese che talvolta si hanno du¬ 
rante le operazioni (pseudotuinores medullae). 

L O. accenna ai dubbi che pesano sulla risolu¬ 
zione del neuropatologo quando i risultati del- 
1 esame neurologico anche più accurato non cor- 
ì ispondono perfettamente a quelli ricavati all’esa¬ 
me mielografico. L’O. proietta alcune diapositi¬ 
ve per mettere pure in rilievo le difficoltà della 
diagnosi differenziale fra arachnoiditis circuscri- 
pta spinalis e il neoplasma medullae. 

In ultimo, sempre a proposito dell’iniezione en- 
dospinale del lipiodol, fa notare come sia necessa¬ 
rio esercitare la massima critica sopra i quadri 
mielografici e affinchè non si cada nè in soverchi 
entusiasmi nè in morbosi scetticismi. A lui sembra 
che il metodo di Sicard segni realmente un pro¬ 
gresso nella diagnostica dei tumori del midollo in 
quanto permette una diagnosi precoce nello stato 
iniziale di questa malattia, come pure quando si 
rimanga negli ambagi fra un tuinor coni ed epi- 
coni e quello della cauda. A tale scopo proietta 
numerose diapositive tratte da malati da lui os¬ 
servati nella sua Clinica e in quella del prof. 

& eh us ter di Berlino e nei quali la mielografia det¬ 
te il modo di risolvere questo problema. 

Collica (Palermo). — Ricorda un caso di para¬ 
plegia improvvisa in cui intervenne con diagnosi 
di tumore del midollo. Il reperto fu negativo. Ve¬ 
nuto a morte il malato si rinvenne una spondi- 
lite tubercolare senza che vi fosse compressione 
del midollo. 

D. Maragliano (Genova). — Ricorda che si pos¬ 
sono osservare delle paralisi post-operatorie solo 
per aver sollevato il midollo. L’intervento va pra¬ 
ticato con la massima delicatezza. Si compiace 
con il prof. Alessandri per la ottima percentuale 
di successo. 

G. Ayala (Roma). — L’O. discute sulla questione 
della malignità dei tumori midollari ed asserisce 
che questa è in rapporto più con la sede del tu¬ 
more che non con la sua natura. 

Ricorda la notevole importanza diagnostica delle 
reazioni vasomotorie e del riflesso pilomotore. 

Importantissimi dati può fornire inoltre la mi¬ 
surazione della pressione del liquor. Accenna al 
valore del quoziente rachidiano, studiato dall’O., 
che è basso in genere nei casi di tumore midollare. 

Accenna alla facilità con cui si può procedere 
alla doppia puntura al di sopra e al di sotto del 
punto in cui si sospetta la lesione. La doppia 
misurazione della pressione, specie nei casi di in¬ 
terruzione comiDleta del midollo, è. una ricerca fa¬ 
cile e di grande interesse diagnostico. 

Crede che durante gli interventi operatori sia 
preferibile far téhere al malato la posizione col 
capo in basso. 

Cesa Bianchi (Milano). — Richiama la atten¬ 
zione su un argomento interessante anche dal 
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punto di vista pratico, sulla resistenza cioè o me¬ 
glio sul diverso grado di resistenza che il midollo 
spinale offre alla compressione da parte dei tu¬ 
mori intrarachidiani. E un fatto che in pratica è 
sempre assai difficile od almeno è sempre alea¬ 
torio formulare un giudizio sugli esiti, specialmen¬ 
te lontani, dell’intervento operatorio, non essendo 
quasi mai noto, con sufficiente precisione, il gra¬ 
do della lesione midollare. Ciò dipende dalle scar¬ 
se ed incerte conoscenze attuali sulla resistenza 
del midollo alla compressione. 

Che il midollo spinale offra una cospicua resi¬ 
stenza alle compressioni in genere ed a quelle da 
parte dei tumori in specie, è un fatto di oramai 
sicura constatazione. Basti ricordare che sono per¬ 
fino noti casi di tumori intrarachidiani a lento 
sviluppo e di mediocre consistenza, che hanno 
determinato lesioni dello scheletro rachidiano, pri¬ 
ma ancora delle comparse di manifestazioni clini¬ 
che da lesa funzione midollare. 

£ a questa cospicua abituale resistenza del mi¬ 
dollo spinale alla compressione che si deve anzi 
attribuire, più che alla benignità abituale dei 
tumori intrarachidiani, il lento decorso di queste 
affezioni ; lento decorso che ci permette di potere* 
osservare e studiare a lungo i pazienti senza ap¬ 
prezzabile pericolo e aggravamento e che ci per¬ 
mette ancora di espletare eventuali tentativi di 
terapia incruenta prima di consegnare il paziente 
al chirurgo. 

L’O. si associa a questo proposito a quanto ha 
affermato il relatore sull’opportunità di sotto¬ 
porre i pazienti presentanti una sindrome midol¬ 
lare la compressione a tipo tumorale, ad un pe¬ 
riodo di cura antiluetica, in considerazione della 
frequenza con cui la sifilide midollare può simu¬ 
lare una sintomatologia da compressione. Non è 
però del parere che questa cura si debba limitare 
a poche iniezioni cosidette di prova, ma ritiene 
al contrario, ed in questo è d’accordo con Pon- 
tano, che si debba praticare una cura energica e 
completa in vista della abituale tenacità delle le¬ 
sioni sifilitiche meningo-mielitiche. Di fronte ad 
affezioni a così lento decorso non saranno uno o 
due mesi eventualmente perduti per un tentativo 
di cura quelli che possono compromettere i risul¬ 
tati di un successivo intervento. 

Nè a questo proposito si può dare grande im¬ 
portanza alla negatività delle reazioni biologiche, 
fisico-chimiche e citologiche del liquor per la lue, 
in quanto è noto che queste possono anche com¬ 
pletamente e ripetutamente mancare pure di 
fronte a lesioni meningo-mielitiche luetiche. 

L’O. ricorda, ed in questo si associa ancora a 
Pontano, casi con sindrome completa di grave le¬ 
sione midollare trasversa con xantocromia e coa¬ 
gulazione massiva del liquor e con negatività asso¬ 
luta di tutti i dati clinici e biologici per un’in¬ 
fezione luetica, definitivamente giustiziata da cure 
antiluetiche sufficientemente protratte ed intense. 

Nè con questo si vuole escludere l’eventualità 
oontraria, prospettata dal prof. Mingazzini, e 


cioè una lesione midollare da compressione per ope¬ 
ra di un blastoma svolgentesi in terreno luetico. 
Soltanto che l’esempio portato del nevrastenico 
con Wassermann positiva che dovrà essere curato 
della nevrastenia, non calza a questo proposito; 
poiché se un nevrastenico presenta Wassermann 
positiva sul liquor, come è logico pensare dato 
l’argomento cl>e ci interessa, converrà sì curarlo 
della nevrastenia ma prima e più ancora conver¬ 
rà curarlo della sifilide nervosa che lo minaccia, 
che varrà probabilmente a guarirlo anche della 
nevrastenia. 

Ritornando dopo questa discussione al nostro 
argomento della resistenza che il midollo spinale 
offre alla compressione, l’O. ricorda che si è distin¬ 
ta una resistenza meccanica da una resistenza fun¬ 
zionale o forse meglio biologica del midollo spi¬ 
nale; la prima in rapporto alla causa determi¬ 
nante la compressione, alla seconda in rapporto 
alla struttura ed alle condizioni del midollo. 

E evidente che se si potesse valutare al¬ 
meno approssimativamente questa diversa resi¬ 
stenza, arriveremmo con facilità a stabilire i di¬ 
versi gradi di insufficienza midollare ed a pre¬ 
cisare le conseguenti indicazioni terapeutiche e 
prognostiche. Pur troppo in pratica ben poco 
è noto che possa aiutarci in questa valutazione; la 
questione tuttavia anche se non può oggi essere 
risolta, merita di essere posta in discussione od 
almeno prospettata alla nostra attenzione. 

La resistenza meccanica del midollo può a tutta 
prima sembrare la più semplice da valutare. In 
realtà esistono variazioni enormi a seconda della 
sede, della forma, del volume, della consistenza, 
della evoluzione del blastoma. E non è detto che 
i tumori più voluminosi od a più rapido sviluppo 
siano sempre quelli che determinano le maggiori 
lesioni; gli esempi che dimostrano il contrario sono 
numerosissimi. Più importante è la sede del tu¬ 
more e forse più ancora la sua consistenza. Ricor¬ 
da il caso di un ragazzo che ha fatto operare or 
sono quattro anni per mielite trasversa del secon¬ 
do segmento dorsale del midollo da compressione 
da probabile tumore intradurale e che ha rivisto 
in questi giorni in perfette condizioni. Aperto lo 
speco vertebrale a livello del punto indicato il 
chirurgo dapprima nulla rilevò di abnorme; solo 
ad un più attento esame, aperta la dura riscon¬ 
trò un piccolo tumore non più voluminoso di 
una cariosside di mais, di consistenza assai dura 
— trattarasi di un endotelioma a carattere psam- 
momatoso —, annicchiato nel midollo, che nel 
volgere di pochi mesi non ostante la sua picco¬ 
lezza aveva determinato una sindrome clinica mie¬ 
litica, così grave e complessa da fare assai dubi¬ 
tare sulla utilità dell’intervento. 

Ma vi ha ancora una resistenza funzionale o 
biologica che dir si voglia del midollo, pure assai 
variabile e non sempre in rapporto con lo stato 
ed il grado della compressione meccanica. Questa 
resistenza è anche in generale così notevole, da re¬ 
stare spesso meravigliati dinanzi a gravi compres- 
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sioni e deformazioni del midollo in casi conser¬ 
vanti ancora una funzione midollare soddisfacen¬ 
te, almeno per quanto riguarda le grandi fun¬ 
zioni del midollo, le condizioni della sensibilità 
e della mobilità. Non mancano però si intende 
casi opposti di gravi disturbi funzionali con le¬ 
sioni midollari modeste, almeno apparentemente. 

Il che evidentemente deve attribuirsi al diverso 
tipo di lesioni istologiche determinatesi nel mi¬ 
dollo. E facile difatti pensare come le manifesta¬ 
zioni cliniche debbano essere assai diverse a se¬ 
conda che si tratta- di semplici lesioni congestizio- 
flogistiche oppure di lesioni vascolari o sclerose. 
Le prime sono suscettibili di rapido miglioramento 
anche se intense ed estese ; le lesioni a tipo di scle¬ 
rosi sono solo parzialmente modificabili; le lesioni 
vascolari infine, sian dovute ad emorragie od a 
fatti ischemici, sono pressoché irreducibili. 

In conclusione si può ritenere che la resistenza 
del midollo spinale alla compressione sopratutto 
da parte dei tumori è veramente notevole, tenuto 
conto dell’alta differenziazione del tessuto; que¬ 
sta resistenza ancora più che dal --lato anatomico 
è evidente dal lato funzionale, specialmente nei 
riguardi della conduzione di moto e di senso, ma 
anche essa, si intende ha un limite e finisce col 
cedere non solo, ma col permettere lo stabilirsi di 
lesioni irreparabili, ove non si intervenga per 
tempo. Per cui dal punto di vista pratico anche 
in tema di tumore del midollo spinale risulta la 
necessità di una diagnosi precoce seguita da un 
tempestivo intervento. Più difficile è invece di 
stabilire il limite di operabilità, al di là del quale 
i vantaggi dell’intervento son ben modesti o del 
tutto nulli. 

Il relatore a questo proposito è ricorso al cri¬ 
terio cronologico affermando che al di là del terzo 
anno dallo stabilirsi della sindrome spinale nulla 
vi è più da aspettarsi dall’intervento. Criterio que¬ 
sto, per quanto si è detto, quanto mai impreciso 
e grossolano, di ben maggior importanza essendo, 
all’infuori del tempo, le altre cause che condizio¬ 
nano le lesioni midollari. 

Con maggior precisione si può in pratica rite¬ 
nere che la comparsa di una paralisi con anestesia 
spinale è in generale indice di una lesione midol¬ 
lare da compressione pressoché irreparabile. La 
comparsa cioè di una anestesia spinale, netta e 
persistente, in una paraplegia di moto stabilitasi 
da tempo, è di notevole importanza prognostica, 
in quanto essa costituisce l’ultimo limite, oltre il 
quale l’intervento operatorio anche meglio ese¬ 
guito perde ogni probabilità di utile risultato. 

0. Tjffkeduzzi (Torino). — Non si devono consi¬ 
derare i tumori del midollo spinale come rarità as¬ 
soluta. Ha avuto occasione di operare un lipoma 
che da tre anni si accompagnava a paralisi spasti¬ 
ca e che migliorò molto notevolmente. 

Non crede che la laminectomia possa fare del 
male a malati con sospetto fondato di tumore. Val 
meglio fare una laminectomia in una sclerosi a 


placche che non perdere un paziente per non 
averla latta. Per la puntura sotto-occipitale si as¬ 
socia al parere di D Ayala; ne ha eseguite anche 
ambulatoriamente. Fatta l’iniezioine di lipiodol 
occorre osservarne il comportamento nelle prime 

ore e nei primi giorni per aver dati sicuri alla 
diagnosi. 

Non crede molto dannosa la perdita del liquor 
specie se avviene lentamente. In alcuni casi apren¬ 
do solo la dura e rispettando il foglietto interno 
secondo Elsberg, si riuscirà a impedire la perdita 
del liquor. Se non si può agire così conviene pri¬ 
ma aspirare con una siringa e poi incidere fran¬ 
camente. Non ha mortalità per la sola lamine¬ 
ctomia. 

Risposte dei Relatori. 

h. bCHUPFEit (Firenze). — Ringrazia il prof. 
Frugoni di quanto egli ha detto a chiarimento 
della possibilità che le nevralgie radicolari ven¬ 
gano interpretate come visceralgie. Nel suo caso 
infatti la paziente era stata operata prima di 
appendicectomia, poi di gstroenterostomia sempre 
nella supposizione che i dolori fossero dovuti o ad 
appendicite o ad ulcera gastrica. 

Il prof. Frugoni dice che la radioterapia po¬ 
trebbe essere indicata, invece dell’operazione, in 
quei casi di linfogranuloma dello Sternberg in 
cui l’affezione primitiva ed unica è l’affezione 
spinale. I n linea teorica l’O. è d’accordo 3 on lui; 
ma si permette di osservargli che in casi nei quali 
manca ogni altro sintomo della malattia nessun 
clinico potrebbe fare una tale diagnosi prima del¬ 
l’operazione, ed allora anche questi casi rientrano 
nella categoria di quelli per i quali l’O. ha detto 
essere consigliabile la radioterapia dopo l’opera¬ 
zione. 

Il prof. Pontano ha detto che esistono radicoliti 
le quali durano mesi ed anni e sono di origine non 
tumorale, ma infettiva, ecc., e ritiene che tali 
casi possano talora farci fare una diagnosi er¬ 
rata di tumore spinale. In tali casi dice l’O. un 
clinico accorto non farà la diagnosi di tumore 
spinale, ma tutt’al più la sospetterà; però l’esa¬ 
me del liquor e la prova del lipiodol gli toglieran¬ 
no ogni dubbio. 

Il prof. Pontano asserisce di non aver trovato 
mai, in persone sifilitiche, una Wassermann po¬ 
sitiva anche in liquidi xantocromici e con coagu¬ 
lazione spontanea, e ritiene che i casi di questa 
specie, con V assennami positiva, siano da attri¬ 
buire al fatto di avere usata una tecnica non 
adatta. Ciò porterebbe a discutere a fondo il pro¬ 
blema della tecnica da usare nell’eseguire la pro¬ 
va del Wassermann; ma nella sua relazione non 
poteva l’O. entrare in questa discussione, nè può 
criticare tutte le cliniche ed i laboratori che usa¬ 
no una tecnica diversa da quella adottata dal 
prof. Pontano, © quindi ha ritenuto fosse utile 
mettere in evidenza che la reazione del Wasser¬ 
mann sui liquidi xantocromici può, anche in la- 
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boratori e cliniche molto rispettabili, riuscire po¬ 
sitiva nel liquor xantocromico anche se di sifi¬ 
lide non si tratta. 

Al prof. Pontano che vuol sapere come si fa¬ 
rebbe la diagnosi differenziale fra un tumore in¬ 
tramidollare ed una di quelle forme di sclerosi a 
placche, che, come unico segno, danno la para¬ 
plegia, risponde che egli si è occupato precisamen¬ 
te di queste forme di sclerosi a placche, e fa 
osservare che, dal momento che la diagnosi dif¬ 
ferenziale non si dovrebbe fare con un tumore 
intramidollare in genere, ma con un tumore il 
quale abbia già determinato paraplegia, potrà ser¬ 
vire «utilmente l’analisi del liquor e la prova del 
lipiodol, che certamente daranno risultato diffe¬ 
rente in una forma e nell’altra. 

Il prof. Pontano sostiene poi che la cura anti¬ 
luetica deve essere fatta, non solo per alcune set¬ 
timane, ma molto a lungo prima di poter esclu¬ 
dere la Kies mentre il Relatore ritiene che non 
bisogna esagerare nella durata di questo tenta¬ 
tivo terapeutico, perchè qui si tratta di fare un 
tentativo in malati in cui non esiste alcun segno 
di sifilide, in cui l’esame del liquor ha dato ri¬ 
sultato negativo, sia per la reazione del Wasser¬ 
mann sia per la linfocitosi, ecc., ed in cui per 
conseguenza si ha quasi la certezza che di sifi¬ 
lide non si tratti. In tali contingenze con una 
cura di -qualche settimana resperimento potrà 
esaurirsi, od almeno metterà in grado di giudi- 
care se esso dovrà ancora essere protratto o no. 

Al prof. Mingazzini, al quale è sembrato che 
nella Relazione non sia stato insistito sulla man¬ 
canza di dolor] iniziali che si ha nei tumori in¬ 
tramidollari, il Relatore si permette di osservare 
che a pag. 22 egli insiste precisamente su questo 
fatto. Il caso poi di aracnoidite fibrosa da lui 
citato, e nel quale all’inizio si ebbe nistagmo, ecc. 
e poi una sindrome di tumore intramidollare, che 
poi fu dovuto escludere per il sopraggiungere di 
una guarigione spontaneamente avvenuta, confer¬ 
ma quanto l’O. ha scritto nella sua relazione e 
cioè sulla prudenza che si deve avere nell’ammet- 
tere la diagnosi di tumore spinale in persone che 
contemporaneamente presentano sintomi .cerebra¬ 
li, ecc. 

Il prof. Mingazzini cita dei casi nei quali il 
lipiodol indicò una determinata sede del tumore, 
mentre la clinica ne indicava una diversa, e si 
domanda- come si deve regolarsi in questi casi. 
I/O. ritiene che non si possano dare regole ge¬ 
nerali ed assolute, ma è certo che se p. e. il li¬ 
piodol indicasse una sede dorsale, e viceversa la 
clinica indicasse una sede a livello del midollo 
cervicale, egli non esiterebbe a dare ragione alla 
clinica. 

Il prof. D’Ayala vorrebbe considerare tutti i 
tumori intramidollari come maligni, in causa della 
sede nella quale si sviluppano. In patologia però 
quando si parla di tumori maligni s’intende rife¬ 
rirci alla natura del tumore, c quindi l’O. crede 
che sarebbe meglio dire che tutti i tumori intra¬ 


midollari sono di notevole gravità, e parlare di 
tumori benigni o maligni a seconda della natura 
del tumore. 

Il prof. D’Ayala ha molto insistito sulla impor¬ 
tanza diagnostica che possono avere le reazioni 
vasomotorie, il riflesso pilomotore e l’esame della 
pressione del liquor al disopra e al disotto del tu¬ 
more. Tali questioni sono però sufficientemente 
trattate anche nella relazione. 

Al prof. Uffreduzzi si permette di osservare 
che non ha affatto proposto di fare ripetuta- 
mente, nello stesso infermo, la prova del lipiodol. 
L’O. ha semplicemente affermato che, siccome il 
lipiodol dura anche per mesi nel canale rachi¬ 
diano, si possono fare ripetuti esami dell’infermo, 
anche a distanza di settimane e di qualche mese, 
senza bisogno di fare nuove iniezioni di lipiodol. 

Il prof. Cesa Bianchi ha molto insistito sulla 
varia resistenza alla compressione che, nei diversi 
malati, presenti il midollo. Di tale questione l’O. 
ha ampiamente trattato nella relazione, ed è d’ac¬ 
cordo con lui che sarebbe utile sapere, prima del¬ 
l’operazione, quale è la gravità delle lesioni pre¬ 
sentate dal midollo. Disgraziatamente non si ha 
alcun mezzo per conoscere ciò, e dobbiamo limi¬ 
tarci a sapere che, più tempo passa, e meno è 
probabile che il midollo riprenda la sua funzione. 

M. Gortan (Trieste). — Il prof. Frugoni ha ri¬ 
cordato un caso di linfogranulomatosi primaria del 
midollo curato con la roentgenterapia: in questo 
caso, data la radiosensibilità della linfogranuloma¬ 
tosi, l'irradiazione era certamente indicata nor¬ 
malmente, però nei tumori del midollo non è da 
consigliarsi la roentgenterapia, poiché, all’infuori 
di casi del tutto eccezionali non è possibile ricono¬ 
scere la radiosensibilità e la natura del singolo tu¬ 
more ; e ritardare l’intervento per un tentativo di 
curare il tumore con raggi Rontgen potrebbe esse¬ 
re talvolta fatale. Se però con l’operazione non è 
possibile di estirpare un tumore infiltrante di na¬ 
tura gliomatosa o sarcoma tosa in questo caso la 
roentgenterapia è indicata, come pure essa trova 
indicazione in quei casi, in cui le condizioni 
generali dell’ammalato non permetteranno Tin¬ 
te r vento. 

Il prof. Mingazzini asserisce, che talvolta in 
quanto riguarda l’altezza del tumore vi è discor¬ 
danza tra il reperto clinico e il reperto mielogra- 
fico ; ciò è possibile nel caso, che sopra il tu¬ 
more si riscontri una aracnoide la quale è conco¬ 
mitante al tumore. L’arresto totale del lipiodol 
ha un valore segmentarlo assoluto, non potrà però 
stabilire la natura dell’ostacolo, che potrà essere 
prodotto sia da un processo infiammatorio delle 
meningi, sia dal tumore stesso. 

Al prof. Uffreduzzi risponde che era suo do¬ 
vere — nella mia qualità di relatore — di ricor¬ 
dare l’incidente dovuto alla puntura della grande 
cisterna; che essa sia meglio sopportata della pun¬ 
tura lombare è fuori di dubbio; che le lesioni del 
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midollo allungato e dei plessi venosi sono molto 
rari, che però possono accadere anche se la pun¬ 
tura venga eseguita con tecnica impeccabile. 

L. Dominici (Sassari). — Insiste sul concetto 
della Laminectomia esplorativa da farsi quando la 
diagnosi non è certa, non quando si deve decidere 
se il caso è o no operabile. Conferma che si deve 
intervenire nei tumori intramidollari perchè spes¬ 
so sono benigni ed enucleabili. 

Osserva che la doppia puntura non ha impor¬ 
tanza assoluta perchè la occlusione può essere in¬ 
completa e questi sono i casi più comuni e che 
dovrebbero essere operati a questo periodo. Negli 
altri casi è più semplice il lipiodol. La posizione 
a testa alta, secondo la maggior parte dei chirur¬ 
go è quella che diminuisce lo scolo del liquor. Con¬ 
ferma la necessità di massima delicatezza opera¬ 
toria. Non crede frequenti i tumori intradurali, 
extra-aracnoidei e perciò è difficile di eseguire la 
manovra di Elsberg. Ricorda ancora l’importan¬ 
za della durata della sindrome rispetto ai risul¬ 
tati post-operatori: questi sono in rapporto alla 
sintomatologia del midollo, non delle radici che 
sono molto più resistenti. 

Seduta del 14 ottobre - Ore 10. 

Presidenza: Prof. sen. QtrEiROLO. 

I disturbi funzionali del cuore 
in rapporto al servizio militare. 

Dott. G. D’ambrosio, magg. medico (Torino). 

( Conclusioni ). 

Brevi e più che altro pratiche. Mi limiterò ad 
accennare solo ad alcuni dei risultati ottenuti, in 
considerazione che un congresso non è il luogo più 
indicato per una arida esposizione di cifre e di 
misurazioni elettrocardiografiche. I militari in 
osservazione, eseguivano, con gli elettrodi già ap¬ 
plicati, un lavoro alquanto estenuante, per lo più 
flessioni sulle ginocchia, fino ad ansare affanno¬ 
samente. 

Innanzi tutto dagli elettrocardiogrammi a ripo¬ 
so io rilevo delle particolarità, che meritano di 
essere segnalate. In tutti i libri leggesi che nei 
cuori verticali la S in I derivazione è profonda, 
nella III assente; la R si comporterebbe inversa¬ 
mente. Nei cuori ipoplasici puri da me osservati 
la S. in I è mancata in circa la metà dei casi ; 
nell’altra metà non ha quasi mai sorpassato il va¬ 
lore medio normale (2,06) ; in III poi, anziché 
essere costantemente assente, è stata nella mag¬ 
gior parte dei casi superiore alla grandezza media 
normale (1,73)* Tale comportamento della oscilla¬ 
zione S, come pure la sua grandezza, non è stato 
in alcun rapporto costante con la maggiore o mi¬ 
nire verticalità dell’organo. 

La R in I effettivamente non è stata mai molto 


alta: si è aggirata sul valore medio (5,16) o al¬ 
quanto al disotto ; in III poi ha sorpassato in po¬ 
chi casi la media normale (6,61) ; e questo sempre 
senza corrispondenza con la maggiore o minore 
perpendicolarità del cuore. 

Nelle forme ipoplasiche poi commiste ad iper- 
tiroidismo, la S in I ha quasi sempre oscillato 
sulla cifra media, sorpassandola in alcuni casi ed 
anche raggiungendo il valore massimo (6) ; in III 
poi è stata- spesso assente, ma in qualche caso 
elevata. La R ha raggiunto in I la grandezza 
media; in III non si è spostata da tale comporta¬ 
mento, raggiungendo in alcuni casi cifre superio¬ 
ri, in altri cifre inferiori, ma senza prevalenza 
delle une sulle altre. 

Come vedesi, dai risultati avuti io ho da fare 
delle riserve circa le caratteristiche dell’E dei 
cuori verticali, in quanto esse possano, e non ra¬ 
ramente, subire delle eccezioni; non sono fisse, 
immutabili, ma influenzabili da altre condizioni, 
la cui natura è difficile investigare. 

Nei disordini nervosi del cuore Strubel nel 90 % 
trova S evidente in I; Kraus e Nicolai anzi chia¬ 
mano tale oscillazione cc dente nervoso ». Però Ni¬ 
colai aggiunge che si può trovare S spiccato an¬ 
che nelle cardiopatie organiche, nella destrocar¬ 
dia, nel cuore trasversale e nel cuore a goccia, 
come pure ne] cuore normale dei bambini e del¬ 
l’adulto. Effettivamente in tutti i cuori nevrosici 
che ho osservato, ho notato anch’io, ad eccezione 
di pochi casi, quasi sempre presenza di S aggi- 
rantesi il più delle volte sulla lunghezza media. 
Tale costatazione potrà costituire dunque un buon 
criterio di orientamento, ma non potrà d’altro 
canto mai essere considerato come un segno pa- 
tognomonico, tanto più che il rapporto R/S non 
è sceso costantemente a 2, come vorrebbero i sud¬ 
detti autori, ma solo in un terzo dei casi. 

Nei basedowiani Hoffmann trova rilevatezza di 
T ; effettivamente anche negli ipertiroidei caduti 
sotto la mia osservazione la T in I ha quasi sem¬ 
pre sorpassato il valore medio, avvicinandosi in 
molti casi alla cifra massima; in II poi ha rag¬ 
giunto cifre quasi sempre molto alte. 

Passiamo ora a considerare l’E da sforzo. Ho 
avuto, senza eccezione, accorciamento della sistole 
(Q R S T), anche quando l’accelerazione si è avvi¬ 
cinata alle 140 pulsazioni. Secondo Zuntz uno 
stato di stanchezza del miocardio si tradurrebbe 
con allungamento della sistole. Dalla ricerche di 
Pende e Plesh risulta che anche nei sani è pos¬ 
sibile tale comportamento insolito, più che altro 
in rapporto ad una vagotonia costituzionale, o 
meglio ad una dilatazione attiva con maggiore 
distensione diastolica della fibra e conseguente 
aumento di potenzialità derivante dalla legge 
Starling-Maestrini. Però faccio notare che in tali 
ultimi casi si ha in genere poca reazione tachi¬ 
cardica al lavoro, ciò che contrasta con quello che 
avviene nei cuori affaticati ; donde si ha da ar¬ 
guire che l’associazione di una frequenza alta del 
polso con un allungamento della sistole è sempre 
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l’espressione di un cuor© deficiente e stanco. Nei 
miei casi non vi è mai stato tale segno di esauri¬ 
mento cardiaco: però faccio osservare che per la 
iscrizione, delle E gli infermi dopo l’esercizio fi¬ 
sico venivano fatti sdraiare. Ohe in posizione su¬ 
pina, migliorino le condizioni del circolo, io ne 
ho avuta conferma costante, inquantochè il nu¬ 
mero delle pulsazioni raggiunte e segnate nella I 
derivazione è stato quasi sempre nettamente in¬ 
feriore a quello constatato in piedi dopo lo sforzo. 
Non so pertanto se questo abbia potuto influire 
più o meno sulla mancanza di allungamento della 
sistole, oppure sia stato effettivamente lo stato 
dinamico di detti cuori nevrosici non al grado di 
insufficienza voluto per la produzione del sud¬ 
detto reperto. 

Anche PQ è sempre diminuita: mai vi è stato 
allungamento, ciò che sarebbe stato indizio di 
strapazzo cardiaco secondo Nicolai e Mfiller. 

Anche questo, come vedesi, non potrebbe essere 
un criterio a cui affidarsi, per giudicare della 
efficienza dei cuori nevrosici. 

Partendo dal presupposto che il cuore, a secon¬ 
da della forma da cui è affetto, possa allungare 
od accorciare la propria sistole, la propria diastole 
ventricolare o la propria fase di riposo totale, io 
dalle varie cifre ricavate nella misurazione degli 
elettrocardiogrammi ho desunto la durata relati¬ 
va, percentuale di dette fasi per ogni ammalato, 
ed ho fatto uno studio comparativo, un parallelo 
fra le varie categorie di turbe cardiache tanto 
prima che dopo lo sforzo, sempre ad egual numero 
di polsi. Ho da confessare che non vi sono reperti 
speciali al riguardo: i tempi variano da caso a 
caso, e non da turba a turba. Una eccezione vi è 
da fare, e per gli extrasistolici, sempre quando 
detta aritmia non è legata a vagotonia: solo al¬ 
lora la P Q, sia misurata in senso assoluto che 
in senso relativo, in genere è più breve, mentre 
è più lunga la fase di riposo totale (T. P). 

La QRS non ha mai sorpassato gli otto cen¬ 
tesimi di secondo. 

La P nei cuori piccoli in I è restata invariata 
dopo il lavoro nella maggior parte; solo in qual¬ 
che caso è aumentata, ma di poco; nelle altre for¬ 
me in genere non si è modificata in altezza. Non 
ho avuto mai esagerata elevatezza di tale oscil¬ 
lazione nè prima nè dopo lo sforzo. 

La T in I nelle varie categorie di ammalati 
" ha fatto rilevare un eguale ed identico compor¬ 
tamento: è diminuita; solo in pochissimi casi non 
è variata. Tale risultato non diversifica da quello 
che ha riscontrato Pende in individui perfetta¬ 
mente sani e da quello che ho notato io in sette 
studenti in ottimo stato di salute; dall’altro canto 
si differenzia nettamente da ciò che ho os¬ 
servato in tre casi di insufficienza mitralica. Il 
compenso in detti infermi era perfetto, l’efficien¬ 
za miocardica buona, tanto che le prove funzio¬ 
nali non riuscivano a svelare alcuna deficienza; 
eppure, invece di diminuzione, si è avuto in essi 
aumento della T. Ma se tale comportamento ab¬ 


norme può essere di ausilio in alcuni casi partico¬ 
lari, e non molti, la T per le turbe cardiache fun¬ 
zionali non fornisce, come vedesi, alcun elemento 
di giudizio probativo. 

La R è diminuita quasi costantemente in mi¬ 
sura maggiore o minore; eccezionalmente e raris¬ 
simamente è restata invariata. 

La S ha subito delle oscillazioni più che altro 
in aumento, ciò che armonizza con i reperti nor¬ 
mali. 

* 

* * 

Partendo dal concetto e dalla considerazione 
che la patologia cardiaca presenti ancora delle la¬ 
cune nel campo funzionale, che attualmente solo 
in parte vengano colmate dai molteplici esami 
che si. possono e si devono esperire, non si può 
sempre con sicurezza affermare l’esistenza o meno 
dei più piccoli disturbi del cuore. Ad ogni modo 
ai fini pratici possono servire alcuni accorgimenti 
d’ordine semeiotico e d’ordine precauzionale. In¬ 
nanzi tutto molte reclute presentano tachicardia 
emotiva o di consultazione: basta in tali casi met¬ 
terli al riposo, sdraiati, parlare loro senza tono 
autoritario, benevolmente, per vedere rallentare 
il polso in poco tempo, specie poi se s’invita tali 
soggetti a respirare profondamente per qualche 
minuto. Nei casi dubbi necessiterà naturalmente 
maggiore cautela, maggiore sorveglianza medica, 
e la decisione al riguardo sarà devoluta agli ospe¬ 
dali da campo specializzati o agli ospedali terri¬ 
toriali. A tal riguardo non sarà inutile insistere 
sulla opportunità che durante il periodo bellico 
vengano installati degli ospedali o reparti appo¬ 
siti, forniti di ogni mezzo di indagine diagno¬ 
stica, affidati a provetti cardiologi, come già a 
fine di guerra si è fatto presso quasi tutte le Na¬ 
zioni belligeranti ; anzi sarebbe il caso di non la¬ 
sciarsi cogliere alla sprovvista, e di preparare e 
organizzare tale servizio specializzato fin dal tem¬ 
po di pace. 

Ma il medico militare, oltre che cercare di uti¬ 
lizzare i vari elementi per quello che possano ren¬ 
dere e quindi nei posti che il loro stato di salute 
comporti ed imponga, ha anche un altro compito 
molto più importante, quale è quello della profi¬ 
lassi di tali disturbi cardiaci e della messa in ope¬ 
ra dei mezzi, che possano eventualmente esperirsi 
per ricuperare detti individui per la prima linea. 
In Inghilterra, per saggiare la capacità del cuore 
durante la guerra, fu istituito un metodo spe¬ 
ciale, tutt’affatto militare. Partendo dal concetto 
che la funzionalità dinamica di un cuore venga 
meglio valutata nel cortile delle caserme che al 
letto, i soggetti in osservazione venivano raggrup¬ 
pati in plotoni e comandati ad esercizi ginnastici. 
Tali esercizi venivano protratti fino a che un pri¬ 
mo, poi un secondo, poi un terzo militare e via 
di seguito non desse segni di stanchezza. Il gior¬ 
no dopo tali soggetti riprendevano gli esercizi, 
e così si continuava per lo spazio di un mese. In 
tal modo venivano allenati e ricuperati gran par- 
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t.e di essi. Che questo sia un mezzo alquanto spinto 
e non applicabile sistematicamente a tutti i casi, 
è quanto mai ovvio; ma, se non altro, ha in sè 
il germe di ciò che dovrà essere la nostra regola 
e il nostro indirizzo terapeutico a riguardo di 
gran parte dei nevrosici. Necessita cioè per molti 
di essi, qualora la forma morbosa lo consenta, 
esperire un periodo di allenamento progressivo, 
ancora più lento e più graduale di quello accen¬ 
nato, sotto la stretta sorveglianza medica, in re¬ 
parti da crearsi appositamente e a tale uopo. 

Solo quando anche tale esperimento fallisca, al¬ 
lora è il caso di prendere il provvedimento me¬ 
dico-legale opportuno, confacente al grado ed alla 
natura del disturbo funzionale. 

Nello sfruttamento ulteriore poi di detti indi¬ 
vidui il medico militare dovrà ancora sceverare 
caso da caso; dovrà ricordare che, se le formula¬ 
zioni generiche di idoneità a servizi sedentari od 
a servizi territoriali comportano un tenore di vita 
assolutamente diverso da quello della prima linea, 
dall’altro canto comprendono condizioni di lavoro 
il più delle volte non molto diverse o eccessiva¬ 
mente differenti. L’assegnazione ai servizi non di 
prima linea è troppo generica, per cui all’incom¬ 
pleta precisione della frase dovrà ovviare il me¬ 
dico reggimentale. Non si può certo per ogni sin¬ 
golo creare un provvedimento apposito, nè smi¬ 
nuzzare e classificare i vari servizi a seconda che 
si adattino più o meno alla minorata efficienza 
funzionale degli individui affetti da malattie le 
più svariate, le più differenti e le più diverse per 
il grado della loro entità. Pertanto è il medico 
reggimentale che dovrà aver cura di assegnare 
il minorato ad un congruo lavoro, ad un servizio 
adeguato, tale da non menomare sempre più la 
capacità redditizia di tale soggetto. Così si evita 
di perdere definitivamente dalle file un elemento 
che può sempre rendere qualche cosa, e dall’al¬ 
tro canto si evita che egli costituisca un ingombro, 
una uassività nei continui trasferimenti da un 
ospedale a un altro. Il saggio criterio di assegna¬ 
zione poi apporta un altro servigio quanto mai 
importante ai fini militari, quale è quello di ren¬ 
dere liberi per la prima linea elementi, la cui 
potenzialità fisica sia buona. Insomma bisognerà 
informare il proprio operato a sani e coscenziosi 
criteri di discernimento, perchè solo a tale con¬ 
dizione si potrà fare buon uso del prezioso ma¬ 
teriale umano ) che ci verrà affidato in tempo di 
guerra; solo così la Nazione si potrà avvantag¬ 
giare dell’opera dei suoi figli, sempre quando que¬ 
sti ultimi, nei limiti delle proprie forze fisiche e 
intellettuali, daranno quello che possono ed an¬ 
che oltre, senza manchevolezze e senza tentenna- 
menti, ciò che è sempre molto poco in confronto 
a quello che offrono sull’altare della patria i com¬ 
battenti, immolando la propria vita sui campi di 
battaglia. 

Ringrazio il prof. Micheli dei preziosi sugge¬ 
rimenti che mi ha dato e dei mezzi che gentil¬ 
mente ha messo a mia disposizione nella sua Cli¬ 
nica. (Continua). 


XXXV Congresso della Società Italiana 

di Chirurgia. 

(Cuntìn. e fine; vedi fase, prec.) 

Seduta del 14 ottobre - Ore 9. 

Presidenza: Proff. Alessandri, Taddet, 
Uferedtjzzi, Caccia. 

Discussione sulla seconda relazione. 

R. Alessandri (Roma). — L’O. espone le ragioni 
dell’alta cifra di mortalità negli operati del pe¬ 
riodo 1920-1927, facendo rilevare la molteplicità 
degli operatori, la forte percentuale (80%) degli 
operati sulla totalità dei casi osservati, e l’uso in 
molti di essi delta narcosi generale eterea. 

Ricorda di aver riferito all’Accademia Medica 
di Roma nel marzo su 12 casi di cancro dello sto¬ 
maco operati dal novembre 1927, di cui 8 resezio¬ 
ni; in uno di questi casi fu adoperata Ja rachia- 
nestesia, in tutti gli altri l’anestesia locale e re¬ 
gionale; vi fu un solo morto per broncopolmonite 
e fu appunto l’unico caso in cui all’anestesia lo¬ 
cale si dovette sostituire la narcosi generale col¬ 
l’etere. Ora può aggiungere altri 7 casi operati 
dal marzo al giugno, di cui 3 resezioni ; sono così 
Il resezioni, con un solo caso di morte (9,09%). 

Circa i risultati lontani riferisce su due casi 
guariti, operati rispettivamente nel 1907 e nel 
1908, di un altro della pratica privata, operato 
dal 1918 in ottime condizioni. Dei 9 guariti della 
statistica 1920-27, 4 sono morti nel primo anno, 

3 nel secondo, 1 nel terzo, ed uno lo presenta in 
ottima salute dopo 7 anni dall’intervento. 

F. D’Agostino (Imola). — Non crede così fre¬ 
quente la peritonite come appare dalle statistiche. 
La diffusione al duodeno è certamente possibile ma 
secondo l’O. molto rara per la separazione dei ter- - 
ritori linfatici. Ha eseguito 40 interventi tra cui 
13 recezioni. 

R. Basti anelli (Roma). — Su 543 casi di cancro 
dello stomaco ha praticato 239 resezioni, 176 ga- 
stroenterostomie, 118 laparotomie esplorative con 
la mortalità rispettivamente del 28, 21, 15 %. La 
causa di morte è stata' in 30 % la broncopolmonite 
e nel 30 % complicazioni addominali. Crede che 
nessun operato sfugga alla complicazione bron¬ 
copolmonare per lo più minima. Non crede pos¬ 
sibili miglioramenti di tecnica. Secondo l’O. su 
100 cancri dello stomaco 50 sono operabili, 25% 
vengono sottoposti ad interventi palliativi e sot¬ 
tratti i morti operatori si hanno al massimo 4 
guarigioni. Dopo 3 anni sopravvive il 21 % e dopo 
5 il 10. Ha osservato 107 cancri del retto, ha ese¬ 
guito interventi radicali in 63, palliativi in 23, 
trattati con im-aginazione 21. Mortalità è rispet¬ 
tivamente del 20, 17 e 23 %. Crede che si debba 
dare la preferenza al metodo dell’invaginazione 
conservando l’apparato sfinterico. 

G. Gavina (Cesena) — In Romagna la percen¬ 
tuale di mortalità per cancro è doppia della me¬ 
dia italiana. Il 55 % di cancri hanno sede gastri¬ 
ca. Ha eseguito 47 interventi con 18 resezioni ; è 
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d’accordo col prof. Alessandri quando afferma che 

il cancro gastrico può essere guarito definitiva¬ 
mente. 

B. Rossi (Milano). — Concorda con l’afferma¬ 
zione del prof. Alessandri di possibilità di guari¬ 
gione definitiva. Ha la mortalità del 36,6 %. Ope¬ 
ra in anestesia locale, reseca secondo Billroth II. 
Riguardo al cancro del retto preferisce la via pe¬ 
rineo coccigea e, non è del parere di Bastia- 
nelli R. di preferire la resezione alla amputazio¬ 
ne per conservare lo sfintere. 

E. Gioia (Pavia). — Rivendica a Tansini la pri¬ 
ma resezione gastrica per cancro eseguita in Ita¬ 
lia nel 1887. , 

G. EtìiDr (Roma). —: Riguardo al cancro del 
retto osserva che l’operazione è radicale solo 
.asportando anche la porzione anale. Preferisce 
la via combinata con la quale ha avuto il 50 % di 
mortalità. 

P. Bastianelli (S: Giovanni Valdarno). — Cre¬ 
de che si debba intervenire ai primi sintomi che 
possono far sospettare il cancro gastrico. 

G. Ftchera (Pavia). — Attribuisce i buoni risul¬ 
tati dell’operazione di Lockhart-Mummery al fatto 
•che questa è applicabile solo ai casi poco estesi. 
I metodi gravi aggressivi non sono consigliabili. 
Nel cancro dello stomaco crede che con l’indagine 
•clinica si possa stabilire ij tipo di intervento pri¬ 
ma dell’operazione. Ha dimostrato che nel 35 % 
dei oasi restano tralci cancerigni nel duodeno nel 
65 % dei casi verso il cardias, quindi più che di 
recidiva bisogna parlare di continuazione. Spiega 
la frequenza della sede con la lapidità degli ele¬ 
menti della mucosa gastrica. 

A. Mattoli (C'hieti). — Da 2 anni opera i cancri 
•dello stomaco con l’anestesia generale con il Mass. 

L. Cappelli (Ancona). — Le cause principali di 
mortalità risiedono nella polmonite, nel collasso, 
nell’embolia. Spiega la mortalità alta della lapa¬ 
rotomia esplorativa per le manovre che si com¬ 
piono. 

Risposta del Relatore. 

L’O. risponde al socio Gioia di avere omes¬ 
so il caso del prof. Tansini perchè ha fatto 
una raccolta di statistiche, non di casi : limi¬ 
tando anche le statistiche a quelle che contassero 
un numero minimo di 20 casi per lo stomaco e di 
10 per il retto. Nè — d’altra parte — ha fatto la 
storia della resezione gastrica; ma si è limitato a 
tracciare le linee direttive dell’operazione: alle 
quali il caso del prof. Tansini non aggiunge im¬ 
pronta particolare. Rende onore personalmente al 
prof. Tansini, non soltanto come a Socio Fonda¬ 
tore, sì bene come a Maestro. Non crede però che 
debba essere confusa una questione di compiaci¬ 
mento personale, con la questione scientifica: alla 
quale ha inteso di contribuire seriamente. 

Al socio D’Agostino fa rilevare che i contri¬ 
buti Italiani che figurano in coda nell’elenco sta¬ 
tistico sono quelli inediti. 

Rispondendo al socio Fichera, ribadisce l’affer¬ 


mazione che il giudizio di resecabilità del cancro 
dello stomaco non può essere fatto che a ventre 
aperto. La guarigione del cancro gastrico può es¬ 
sere intesa — agli effetti della clinica —« nel sen¬ 
so di lunga sopravvivenza, ma non di guarigione 
assoluta. L’ulcera-cancro, alla quale si riferiscono 
anche i rilievi del socio sen. Rossi e la comunica¬ 
zione del socio Scalone, costituisce un argomento 
di patologia a sè, perchè ben diversa è la fre¬ 
quenza che ad essa riconoscono i vari Autori. 

Pare al Relatore che l’importanza di tale re¬ 
perto anatomico trovi posto più adatto nel capi¬ 
tolo dell ’ulcera dello stomaco, che in quello del can¬ 
cro. Esso costituisce ulteriore elemento di indica¬ 
zione alla resezione dello stomaco ulceroso per pre¬ 
venire il cancro ; e in ciò il Relatore si associa 
alle idee del sen. Rossi. Ma non si può conside¬ 
rare clinicamente come cancro una affezione che 
ha invece i sintomi dell’ulcera. 

Si compiace coi soci che disconoscono la frequen¬ 
za della peritonite fra le cause di morte dei loro 
operati di cancro gastrico, e ricorda che le af¬ 
fermazioni segnate nella Relazione non sono che 
il risultato di dati statistici. 

Al socio Fichera, che aveva, distinto circa la 
sede del cancro rettale per l’applicabilità delle 
operazioni perineali, ricorda che la conclusione 
della relazione a tale riguardo è subordinata alla 
maggiore frequenza di detta sede nel rampolla del 
retto. 

Si sofferma poi a considerare il rimprovero mos¬ 
sogli da diversi Oratori, di non avere caldeggiato 
sufficientemente la cura operatoria radicale del 
canoro dello stomaco. Egli pensa, che, se a suo 
posto fosse stato un Relatore di grande compe¬ 
tenza personale, probabilmente l’argomento sareb¬ 
be stato presentato con intonazione pure alquanto 
personale, e ne fanno testimonianza le afferma¬ 
zioni reciprocamente contraddittorie dei soci sen. 
Rossi e 13 asti anelli R. Egli ha inteso invece di pre¬ 
sentare l’argomento, privo di veste personale. Per 
l’obiettività ha dovuto riportare però, e i risultati 
fausti e quelli infausti. Rettifica alcune interpre¬ 
tazioni del sen. Rossi su passi della relazione, 
mettendo in evidenza il loro significato: che il 
cancro dello stomaco deve essere curato chirur¬ 
gicamente. Fa notare che, se i risultati finora 
ottenuti non sono tali da appagare il suo desi¬ 
derio, egli non ha tratto da ciò la conclusione di 
un abbandono della lotta., sì bene quella della sua 
intensificazione; e su questa insiste, e come Re¬ 
latore e come chirurgo. 

Si ascrive ad onore che il Congresso l’abbia 
ascoltato, abbia discusso con lui e gli abbia for¬ 
nito la sua esperienza su due argomenti di tanta 
dignità chirurgica; e ringrazia profondamente. 

Su proposta del prof. Fichera di Pavia viene 
approvato il seguente ordine del giorno: 

« La Società Italiana di Chirurgia nella sua 
XXXV adunanza, tenuta in Roma nell’ottobre 
1928, anno VI.. 
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Udite le Relazioni sui risultati operatori dei 
cancri delle vie digerenti: 

riconosciuta ancora una volta la necessità e 
l'urgenza della propaganda, degli accertamenti, 
•delle organizzazioni di lotta, diagnosi e cura ef¬ 
ficaci verso il grave e diffuso morbo; 

mentre plaude ai provvedimenti iniziati dal 
Governo Nazionale ed all’opera intrapresa dalla 
Lega Italiana contro il cancro; 

confida che oltre a concedere il loro incorag¬ 
giamento ed il proprio appoggio morale, Stato ed 
Enti, cui compete, traccino norme e stanzino fon¬ 
di adeguati al problema scientifico, terapeutico, 
sociale dei tumori maligni ». 

Seduta del 14 ottobre - Ore 15. v 
Presidenza: Prof. Alessandri. 

Comunicazioni. 

R. Alessandri (Roma). — La narcosi generale 
con L’etilene. — Superata la difficoltà di procurarsi 
il gas col fabbricarlo direttamente, nella Clinica 
Chirurgica di Roma nel decorso anno scolastico 
6ono state praticate un certo numero di narcosi ge¬ 
nerali-coll’etilene, sia da solo, sia come anestesia 
terminale in operazioni praticate in anestesia lo¬ 
cale e regionale (operazioni sullo stomaco). 

L'etilene è già in uso assai esteso specialmente 
in America, abbastanza in Inghilterra e in Fran¬ 
cia, non mai adoperato finora in Italia. 1 

La somministrazione richiede un apparecchio 
speciale e il gas viene inalato sempre in unione 
ad ossigeno. 

I vantaggi sono l’innocuità assoluta di applica¬ 
zione; basta badare alla cianosi, che del resto è 
minore che coll’uso del protossido di azoto; l’ini¬ 
zio rapido e il rapido cessare dell’anestesia, nes¬ 
suna azione nociva sul cuore e sull’apparato re¬ 
spiratorio, non abbassamento della pressione san¬ 
guigna; non postumi noiosi o pericolosi, nè vo¬ 
mito, nè irritazioni bronchiali o broncopolmonali. 

L’unico inconveniente di una certa importanza 
è il non ottenersi un rilasciamento muscolare 
completo, che è però maggiore che col protossido ; 
ma è sufficiente aggiungere una piccola quantità 
di etere per averlo. 

L’apparecchio per usarlo è un po’ ingombrante, 
e poiché il gas è infiammabile occorre star bene 
attenti di non accendere fiamme nella sala ope¬ 
ratòria nè usare cauteri. 

La narcosi coll’etilene è stata anche dimostrata 
ai Soci in operazioni praticate durante il Con¬ 
gresso. . 1 .' 

Lo Cascio (Messina). — Modificazioni dell’equi¬ 
librio calcio potassio in rapporto alla narcosi clo- 
roformica. — In animali cloroformizzati ha osser¬ 
vato una diminuzione anche notevole del potassio 
e un leggero aumento del calcio. 


Dei Rossi (Padova). — Ricerche batteriologiche 
sulla flora trachea-bronchiale in individui operandi. 
— Iniettava e prelevava dai bronchi con un ap¬ 
parecchio speciale 10 cmc. di soluzione fisiologica; 
15 volte le culture furono sterili, in 14 casi trovò 
germi patogeni con saprofiti, in 34 solo patogeni. 

M. Ronzini (Bari). — L’epatotcrapia nell’Utero 
emolitico sperimentale. -- In cani trattati con 
toluilendiamina ha osservato buoni risultati del- 
l’epatoterapia, metodo che rivendica a Castellino. 
In una paziente (trombopenia? ittero emolitico?) 
splenectomizzata l’epatoterapia guarì l’anemia 
che ancora persisteva. 

G. Par la vecchio (Palermo). — Sarebbe interes¬ 
sante conoscere il comportamento delle piastrine.- 

P. \ aldoni (Roma). — Ricorda che il prof. Ales¬ 
sandri per il primo ha trattato con successo Pit¬ 
terò emolitico con La legatura dell’arteria splenica. 

L. Di Natale (Torino). — Il PH delle raccolte 
asettiche post-operatorie del sottocutaneo. — In, 
25 casi ha osservato valori tendenti all’acidosi. Nei 
casi a tendenza più acida il bicarbonato sodico ha 
dato risultati soddisfacenti. 

G. Segre (Torino). — Osserva che il metodo di 
Hellige usato dall’O. può dare errori se il liquido 
non viene separato dall’aria da uno strato di olio 
di paraffina. 

D. Taddei (Pisa). — Chiede perchè le raccolte os¬ 
servate seguono solo al catgut e non all’altro ma¬ 
teriale di sutura. 

E. Polacco (Torino). — L’influenza della soppn'es- 
sione della secrezione esterna delle parotidi sulla 
amilasi del sangue e delle urine (Ricerche speri¬ 
mentali). — Ha osser/ato aumento delle diastasi 
nel sangue e nelle urine dopo spancreatizzazione- 
sia in cani normali che nei cani trattati con la 
legatura del dotto di Stenone. 

Rollo (Napoli). Sulla cura delle sepsi genera¬ 
lizzate con l’innesto di midollo osseo giovanile. -- 
Ha provato questo metodo (di Ivatzenstein) in co¬ 
nigli senza poter confermare il lavoro originale. 

G. Segre (Torino). — Sperimentalmente ha otte¬ 
nuto risultati favorevoli. L’azione è quella di 
ascessi da fissazione. 

0. Uffreduzzi (Torino). — Oltre a questa fun¬ 
zione è da pensare anche ad una somministrazione 
opoterapica. 

A. Merlinj (Bàri). — L’influenza della narcosi 
sulla temperatura intraparenchimale del polmone. 
— La morfina ha per sè potere ipotermizzante. 
Durante la narcosi la temperatura si abbassa. 

V. Bonomo (Bari). — Sulla patogenesi deUo 
shock traumatico. — Ha determinato shock dopo 
allentamento di laccio emostatico rimasto in posto- 
per molte ore (Paolucci R.) solo se lasciava integre- 
le vie vasali. Nello shock esiste alcalosi gassosa. 
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. 0. Uffredtjzzl (Torino). — Conferma l’impor¬ 
tanza dell’osservazione di Paolucci R., ammette 
in genere una origine nervosa anche nello shock 
ritardato. \ 

M. Ascoli (Roma). — Sul sito di formazione 
della bilirubina. — Ha fatto interessanti ricerche 
comparative colorimetriche e spettrofotometriche 
6ul contenuto di bilirubina nei vari territori ve¬ 
nosi del corpo, sia in animali normali che in ani¬ 
mali in cui con l’iniezione di sangue laccato de¬ 
terminava un aumento della formazione della bili¬ 
rubina. Negli animali sani la bilirubina era 
contenuta in massima quantità nelle vene femo¬ 
rali © spleniche; negli animali iniettati nelle vene 
sopraepatiche. 

G. jMendola (Roma). — Lujnis e sarcoma. ( Illu¬ 
strazione di un caso clànico). — L’O. riferisce l’os¬ 
servazione fatta su di un paziente che da lunghi 
anni era affetto da un lupus della faccia e su cui 
a un dato momento comparve una tumefazione 
con tutti i caratteri macro e microscopici del 
sarcoma. 

R. Minervini (Napoli). — Il mio metodo di cura 
chimica del cancro e dei tumori maligni in genere. 
Risultati di due anni di esperienza con Vantibla¬ 
stoma. — Ha trattato 155 casi di cui 39 guariti. 

A. Biancheri (Modena). — Non ha avuto nes¬ 
sun successo con questo metodo. 

R. Brancati (Roma). — Colesterina e saponina 
nello sviluppo dei tumori sperimentali. — Ha ese¬ 
guito interessanti ricerche sui topolini riuscendo 
a dimostrare come la colesterina faciliti lo svilup¬ 
po del tumore mentre la saponina li fa regredire 
e guarire. 

C. Gargano (Napoli). — Sul valore da attribuirsi 
alle cellule discheratosiche. — Dall’esame dei casi 
in cui si presentano queste cellule conclude che 
non hanno valore diagnostico perchè esistono sia 
in tumori che in lesioni precancerose. 

E. Gioia (Pavia). — Elaiomi e liponecrosi ( Nuo¬ 
vi fatti e nuove ipotesi sulla patogenesi di questi 
processi morbosi). — Osservò lo sviluppo di un 
elaioma in un individuo che aveva subito una inie¬ 
zione di un vaccino privo di olio di vasellina e con¬ 
tenente solo olio di arachide e lanolina. L’esame 
chimico diede il reperto di un idrocarburo con i 
caratteri dell’olio di vasellina. Analogo reperto 
ebbe in due casi di liponecrosi della natica. 

F. Tinozzi (Napoli). — Tentativi di produzione 
di tumori negli animali per mezzo di materiale tu¬ 
morale umano. — Ottenne risultati negativi in¬ 
nestando in topi materiale tumorale umano sia 
epiteliale che connettivale, anche bloccando il si¬ 
stema reticolo-endoteliale. 
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Seduta del là ottobre - Ore V. 
Presidenza: Prof. 0. Uffreduzzi. 

P. Basti anelli (S. Giovanni Valdarno). — Ri¬ 
sultati di una resezione lineare cranica alla Lan- 
nelongue per sinostosi pi'ecoce. — In un bambino 
di tre anni ottenne un buon successo con questo 
metodo. 

S. Marinacci (Roma). — Gozzo cistico (caso cli¬ 
nico). — Il caso è interessante per il volume della 
tumefazione e la presenza di una cisti uniloculare. 

L’incisione adoperata permise la resezione di 
un tratto di pelle e una cicatrice non deturpante. 

V. Ghiron (Roma). — Contributo sperimentale 
e clinico ( batteriologico) alla patogenesi della bron¬ 
copolmonite post-operaioria. — In 19 casi di bron¬ 
copolmonite post-operatoria ha trovato stafilococ¬ 
chi, streptococchi, bacterium coli, perfringens, 
pneumococchi, enterooocchi e piocianeo. Ha tro¬ 
vato concordante il reperto batteriologico polmo¬ 
nare con quello del focolaio d’operazione. 

Crede che la vaccinazione alla Lambert sia utile 
solo ad aumentare la resistenza generale. 

C. Rossi (Bari). — Gli scambi respiratori e la 
produzione di calore dopo la trasfusione (ricerche 
sperimentali). — Non ha trovato dopo trasfusione 
un aumento degli scambi gassosi. Crede quindi 
che i globuli trasfusi non siano capaci di funzio¬ 
nare. 

V'. Cagnetta (Bari). — Endotelioma della mam¬ 
mella. — Descrive un caso clinico. 

G. Parlavecchio (Palermo). — Ha osservato un 
endotelioma recidivato dopo un mese come tumore 
melanotico. 

A. Alhaique (Napoli). — Ha. osservato un emo- 
angioendotelioma della parotide che benigno per 
lungo tempo ha assunto poi andamento molto ma¬ 
ligno. 

D. Taddei (Pisa). — Crede che molti endotelioini 
della mammella siano in realtà carcinomi. 

M. Cusani (Napoli). — Sui fibroadenomi della 
mammella maschile. — Un caso interessante os¬ 
servato in un uomo. 

Chtanello (Palermo). — Influenza delle irra¬ 
diazioni all'altezza dei corpi vertebrali VI, VII 
dorsale sidla sensibilità e la secrezione gastrica. — 
L’acido cloridrico aumenta dopo irradiazione. 

G. Pototschnig (Vicenza). — L’anestesia dello 
splancnico secondo Braun nella resezione gastro¬ 
duodenale e negli interventi sulle vie biliari. — 
Ha operato 84 casi con questa tecnica; la consi¬ 
glia specie negli epatici. Contro indicazione è uno 
stato di insufficenza psichica e deformazioni ver¬ 
tebrali. 
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G. Farla vecchio (Palermo). — Contributo alla 
statistica degli sventramenti intra pleurici. — Nel 
torace si era prolassato lo stomaco, l’angolo sple¬ 
ndo del colon, la milza, Fomenta, un’ansa intesti¬ 
nale e il lobo sinistro del fegato. L’operazione fu 
fatta per via torarica e portò a guarigione. 

\ . Travagliati (Napoli). — Ha operato due casi 
di ernia diaframmatica. 

tì. Rossi (Milano). — Ha operato casi di ernia 
diaframmatica per la via addominale con sezione 
del bordo costale. 

0. Marcar ucci (Roma). — Ha operato con suc¬ 
cesso un caso. Preferisce la via addominale. 

A. Biancheri (Modena). — Ha operato un 
caso per via addominale. 

F. Oli ani .(Trieste). — Ha operato per via la¬ 
parotomia però crede preferibile la via toracica 
per La minore mortalità. 

G. Parla vecchio (Palermo). — Osserva che la via 
toracica è sempre preferibile perchè si possono se¬ 
zionare le aderenze a cielo aperto e dominare me¬ 
glio il campo operatorio. 

C. \ elo (Padova). — Indagini funzionali del fe¬ 
gato con la prova di Rosenthal i n ammalati di 
calcolosi biliare . — Ha osservato corrispondenza 
ti’a i risultati della prova e quelli della clinica. 

M. Ronzini (Bari). — Preferisce il rosso bengala 
ed esplora anche la funzione pigmentaria del fe¬ 
gato. 

G. Giuliani (Parma). — La guarigione delle fe¬ 
rite del coledoco. Ricerche sperimentali con studio 
radiografico ed istologico. — Sperimentalmente 
Ira ottenuto la guarigione delle ferite con l’avvi¬ 
cinamento del grasso. 

T. A nardi e Omodei Zorini (Pavia). — Sulla 
spieno granulomatosi sid erotica. — Studio clinico, 
istopatologioo, sperimentale, sierologico. I risultati 
sono stati negativi per la produzione di questo 
tipo di splenomegalia con funghi simili a quelli 
trovati dal Pinoy. 

G. D’Agata (Messina). — Sindrome colecisto ap¬ 
pendicitica. Considerazioni anatomo-clmiche. — In 
un caso asportò l'appendice e resecò aderenze 
della cistifellea. Intervenuto dopo un anno per 
un’ernia post-operatoria controllò la guarigione 
completa della cistifellea. 1 

F. Caccia (Bologna). — Ha osservato casi ana¬ 
loghi. 

G. Giuliani (Parma). — In alcuni di questi casi 
ha dovuto reintervenire con la colecistectomia. 

IT. Benedetti (Catania). — In questi casi si li¬ 
mita alla appendicectomia. 

A. Piersanti (Casalmaggiore). — I casi di cisti¬ 
fellea a fragola non guariscono che con la coleci¬ 
stectomia. 

G. Fiotterà (Pavia). — Come ha fatto dimostrare 


sperimentalmente queste forme possono regiedire 
con la cura medica. 

D. Taddei (Pisa). — Ritiene che molte lesioni mi¬ 
croscopiche di organi asportati spieghino solo 
l’ectomia non la vera malattia del paziente. 

P. Montemartini (Sassari). — Milza e funzione 
gastrica). — In animali splenectomizzati ha os¬ 
sei v ato svuotamento dello stomaco con iperclori¬ 
dria. Fatti transitori. 

B. Rossi (Milano). — TJn nuovo modello del mio 
lettino a trazione con dispositivo per Vincaviglia- 
mento del collo femorale alla Delbet. — Dimostra¬ 
zione dell’ ap parecchio. 


Seduta del 15 ottobre - Ore 15 . 

Presidenza: Prof. Taddei. 

0selladoro (Padova). — Milze succenturiate an¬ 
nesse al testicolo. — Rileva l’interesse di questo 
caso specie perchè coesistevano noduli tipo Gamma 
il che potrebbe stare contro l’interpretazione mi- 
cotica di questi noduli. 

P. Valdoni (Roma). — La batteriologia dello 
stomaco e del digiuno in rapporto alVaffezione e 
alle complicazioni post-operatorie. — Ha eseguito 
ricerche batteriologiche sullo stomaco e sul digiuno 
di individui con affezione gastrica. La maggior 
parte delle ulcere erano sterili, i cancri diedero 
reperto positivo. Tn 5 casi di broncopolmonite 
post-operatoria ebbe reperto simile nello stomaco 
e nel polmone. 

C. Gamberini (Bologna). — Considerazioni su 
interventi per ulcera gastrica e duodenale. — R 
favorevole alla resezione anche perchè non crede 
facile differenziare l’ulcera callosa da un’ulcera 
cancro. Dopo l’operazione l’acidità diminuisce, fa 
la gastro-enterostomia nelle forme stenosanti e ci¬ 
catriziali. 

S [rolli (Pavia). — Sulla cura chirurgica delle 
affezioni benigne dello stomaco , con particolare ri¬ 
guardo alVulcera gastrica. — Il prof. Fichera dà 
la preferenza alla gastroenterostomia (38 su 40 
casi). 

E. Oltant (Trieste). — Interventi ed esiti nella 

cura dell e ulcere nastro e duodenali comprese l\e 
perforate e peptiche. — Ha eseguito 224 gastro-en- 
terostomi© con il 6 % di ulcere peptiche e 271 rese¬ 
zioni con 167 Billroht I e 104 Billroht II. Preferi¬ 
sce il primo metodo. Ha avuto cattivo risultato 
dalla resezione palliativa, dalla digiuno-stomia, 
dalle resezioni circolari, dalle escissioni. Ha ope¬ 
rato 110 ulcere perforate in cui la massima parte 
con la semplice sutura e affondamento, 25 ulceri 
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peptiche trattate quasi tutte radicalmente. Sul 
totale di 690 interventi PII.8% di mortalità 
e precisamente in 4,4 nelle G. E. e l’8,8 nelle re¬ 
sezioni, il 32 nelle perforazioni e 28 nelle ulceri 
peptiche. I resecati sono quasi tutti guariti com- ' 
pietà mente. 

M. Donati (Torino). — Sulla cura operatoria del¬ 
l'ulcera gastrica e duodenale {250 casi). — Con¬ 
ferma i risultati di Oliami che sono molto migliori 
nella resezione che nella G. E. come desume dai 
suoi 250 casi riveduti : rispetto all’intervento non 
<• sistematico. Nelle ulceri perforate anche pene¬ 
tranti pratica la sutura e la G. E., nelle ulceri con 
emorragia opera solo se obbligato dalla persistenza 
di questa; per le ulceri callose ha abbandonato l’e¬ 
sclusione. Dà la preferenza alla resezione e alla 
Billroht II. Per le ulcere peptiche pratica lo stes¬ 
so metodo e sezionato il digiuno lo sutura capo 
a capo. La resezione è da preferirsi anche nelle 
stenosi cicatriziali che possono nascondere il can¬ 
cro. Personalmente ne ha osservato 6 casi simili. 
Delle ulceri duodenali della li porzione è neces¬ 
saria la resezione, invece di fare l’isolamento del 
duodeno apre il duodeno dalla parte sana e dal- 
l'interno esoide l’ulcera riparando poi la perdita 
di sostanza. 

B. Rossli (Milano). — È fautore della resezione 
(200 casi) Accenna all’importanza dell’ulcera 
cancro. 

E Olianì (Trieste). — Per le ulcere duodenali 
non resècabili adotta per resecarle la tecnica di mo¬ 
bilizzazione del duodeno secondo Clairmont cioè 
scollando le propagi ni del legamento epato-duo- 
denale. 

V. Travaglini (Portogruaro). — Nell’ulcera per¬ 
forata è da preferirsi la sutura e la gastrocntero¬ 
stomia. 

M. Donati (Torino). — Concorda 'con i vari ora¬ 
tori ed esprime l’opinione che in molti casi i pe¬ 
riodi di guarigione apparente dell’ulcera corrispon¬ 
dono a cicatrizzazioni transitorie di essa. 

A. Sala (Sinigallia). — TJn caso di volvolo par¬ 
ziale dello stomaco secondario ad ulcera callosa, 
della piccola curvatura. — Ha ottenuto la guari¬ 
gione duratura con la resezione alla Polya. 

A. Pier santi (Casalmaggiore). — Un caso di oc. 
elulione gastrica acuta. — Ottenne la guarigione 
con una seconda gastro-digiuno-stomia, e attri¬ 
buisce l’occlusione all’edema della neostomia. 

Badile (Padova). — Intorno alle cause che ini¬ 
biscono l'esclusione sperimentale chiusa del duo¬ 
deno. — Ha grande importanza il ristagno del .se¬ 
creto pancreatico che distrugge la parete permet¬ 
tendo l’invasione microbica. 

R. Pandolfini (Roma). — Il processo di guari¬ 
gione delle fratture negli animali pancreas-ecto- 
mizzati. — Noti si rilevano differenze con animali 


sani. Istologicamente esiste un ritardo nei primi. 
Fa delle ipotesi sulle cause di queste evoluzioni. 

M. Bufalini (Pisa). — Ipertrofia e iperpla- 
sia della tunica muscolare dell’incestino a monte 
di segmento stenotico. — Ricerche interessanti 
perchè controlli clinici confermano i dati speri¬ 
mentali. 


L. Carmona (Palermo). — Sui processi istologici 
che si verificano nel moncone appendicolare e nel¬ 
la parete del cieco in seguito all 1 appendicectomia. 
— In un primo tempo si hanno fatti regressivi 
poi di proliferazione cicatriziale e ripristino della 
mucosa intestinale. 


C. Leo (Santangelo in Vado). — Sui risultati di 
alcuni casi di appendicectomia eseguiti con. metodo 
persomde. — Consiste nell’incappucciare il mon¬ 
cone con una capsula di alluminio in modo di in¬ 
vaginane i! moncone verso il cieco. 

0. Margartjcct (Roma). — Osserva che non ha 
mai lamentati inconvenienti col processo ordinario 
e coll’affondamento del moncone. 

C. Mole (Napoli). — Flemmone putrido a scop- 
pio del cavo ischio-rettale di sinistra. — Il pus 
era sotto pressione. 

Jestj (Napoli)/ — L'istero-salpingografia nella 
diagnosi dei, tumori utero annessi ali. - 38 casi 
esaminati con successo senza inconvenienti. 


G. Nisio (Bari). — La legatura terapeutica del¬ 
ibilo vascolare del rene. — Da numerosi esperi¬ 
menti conclude che nei traumi chiusi del rene le 
linee di frattura interessano più lo spessore che la 
superficie dell’organo. I vasi neoformati saranno 
insufficienti a impedire l’atrofia dopo la lega¬ 
tura dell’ilo vascolare. E in questi casi quindi, a 
differenza della norma, non si potrà attendere la 
persistenza della funzione renale. 

V. Lozzi (Roma). — L'importanza dei vasi aber¬ 
ranti renali nella produzione dell 1 uro-pionefrosi. 
(Contributo clinico). — L’osservatore riferisce di 

10 casi di vasi renali aberranti che avevano dato 
luogo ad inginocchiamento dell’uretere con svi¬ 
luppo conseguente di uronefrosi, che, in alcuni 
casi s’era trasformata in uro-pionefrosi, mentre 
in altri s’era complicata colla formazione di cal¬ 
coli secondari. Tale numero di casi è veramente 
grande, se si pensa che è stato trovato su un to¬ 
tale di 200 reni operati. L’osservatore avendo fat¬ 
to rilevare che la sintomatologia, generalmente 
netta, permette di stabilire una diagnosi precoce, 
raccomanda un tempestivo intervento, consistente 
nella sezione del vaso e nella fissazione del rene, 

11 quale valga ad impedire il sacrificio del rene, 
che si verifica alla fine in tutti i casi non ope¬ 
rati a tempo. 
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S. Latteri (Palermo). — Micosi sperimentale del 
rene. — Riferisce gli esperimenti eseguiti sui topi 
ron esito in ascesso. 

< I. Colitica (Palermo). — Ancora un interessante, 
contributo clinico sui vantaggi del taglio pielot.o - 
miro transverso marginale proposto dall’autore. 

L. De Gaetano (Napoli). — Simpatectornia e di¬ 
stensione nervosa nella cura delle ulceri perfo¬ 
ranti dei piedi. — in un caso ha ottenuto un suc¬ 
cesso con questo metodo. 

P. Del Torto (Napoli). — Aspetti radiografici 
delle iniezioni sclerosanti nelle varici degli arti 
inferiori. — Con iniezione di liquidi opachi nelle 
vene non ha potuto dimostrare una corrente san¬ 
guigna invertita nelle varici. 

M. Del Rio (Reggio Emilia). — L’astra galee to¬ 
nda temporanea sperimentale. — Ha eseguito que¬ 
sto intervento su conigli e ha rilevato la saldatura 
dell’astragalo rimpiantatò alle ossa vicine. 

0. Marroni (Roma). — E la tubercolosi chirur¬ 
gica passibile di guarigione definitiva? — L’ora¬ 
tore espone il suo metodo personale concludendo 
in senso affermativo. 

* 

* * 

Durante i lavori del Congresso ‘il prof. Ales¬ 
sandri (Roma) tenne due sedute operatorie, inter¬ 
venendo in un’ulcera della piccola curvatura con 
una resezione piloro-gastrica seguita dalla Bill- 
roth li nella modificazione del Polya, in un can¬ 
cro dell’angolo splenico del colon con resezione 
segmentarla in un tempo, in una colecistite e co¬ 
ledocite calcolosa con colecistectomia, coledocoto- 
mia, estrazione dei calcoli, e drenaggio all’ester¬ 
no. Questi interventi vennero eseguiti in anestesia 
generale all’etilene, metodo usato finora solo nella 
Clinica chirurgica di Roma. 

ir 

★ * 

% 

Sede del prossimo Congresso è fissata Genova, a 
presidente è nominato il prof. Tusini di Genova, 
vice presidenti i proff. Catterina di Genova e Ba- 
stiunelli R. di Roma, consiglieri i proff. D. Ma- 
ragliano di Genova e Marogna di Modena. Segre¬ 
tario il prof. Braccati, cassiere il prof. Lauren¬ 
ti, entrambi di Roma. 

Tema di Relazione é: 7 problemi moderni del¬ 
l'anestesia con speciale riguardo alle complicazioni 
post-o peratorte. Il tema di Relazione in comune 
con la Società Italiana di Medicina interna è: 
Le gang-rene spontanee degli arti con speciale ri¬ 
guardo alle endoartenti obliteranti. 


VI Conferenza (leil’Unione Internazionale 

contro la tubercolosi. 

{('ontin. e fine; vedi fase, prec.) 

Terza seduta 27 settembre 1928. 

La terza seduta si apre alle 8,15 nell’Aula Ma¬ 
gna del Collegio Romano, e nel pomerigg o viene 
ripresa alle ore 15,40. Presiede il dott Hamel 
(Germania) mentre sono alla vicepresidenza i dot¬ 
tori Rist, A scoli Maurizio, Rudzki. Sono in¬ 
scritti per partecipare alla discussione: Knud 
Faber (Danimarca), Philip (Inghilterra), i tedeschi 
Hayser, Blumel, ecc. ; gl’italiani Valagussa, Ba¬ 
dile!, Benedetti, Bartolomei, Ottolenghi Maiali, 
Fabbri, Marchisio, la M.sa di Targiani, ecc.; i 
francesi Debile, Delagrande, Cavaillon, Mouig- 
set, ecc.; il giapponese Baichi Furanti; lo sviz¬ 
zero Jacquerod, e molti altri delle più diverse' 

nazionalità. 1 

La seduta continua nel pomeriggio nel Palazzo 
dell’Esposizione. 

Il Presidente invita il relatore prof. Brand ad 
esporre la sua relazione sul tema sociale: 

Organizzazione della profilassi antitubercolare 

nei centri rurali. 

Abbenchò i distretti rurali presentino problemi 
particolari, tuttavia i principi generali di lotta 
antitubercolare non ne sono modificati: anche qui 
l’elemento indispensabile è i] dispensario con per¬ 
sonale intelligente, devoto e coscienzioso, coadiu¬ 
vato dall’attività e dalla intelligenza della popo¬ 
lazione. Perciò conviene anzitutto educare il po¬ 
polo: in Inghillerra l’Associazione contro la tu¬ 
bercolosi ha a sua disposizione quattro commis¬ 
sari di igiene,e tre squadre mobili che percorrono 
il paese ed in ogni squadra vi è un medici' con¬ 
ferenziere specializzato, un cinematografo, abbon¬ 
danti stampati. Lo scopo è di far conoscere l’uti¬ 
lità della lotta antitubercolare, i mezzi oon i quali 
si può evitare f a malattia, i sintomi principali, 
le istituzioni esistenti, ecc 

Una parte essenziale nella lotta in Inghilterra 
è rappresentata dalla denuncia obbligatoria della 
malattia sia nei distretti urbani che rurali: la 
legge data dal '912. La denuncia rivela le fonti 
della malattia, permette all’Ufficiale sanitario 
della Contea di fare le inchieste e prendere le 
misure per impedire il contagio o di sopprimere 
le circostanze che facilitano l’infezione. Attual¬ 
mente la lotta trova un certo ostacolo nel fatto 
che la denunzia -viene fatta sempre tardi oltre alle 
migliaia di evasioni che si svelano. E inutile ri¬ 
cordare l’importanza, l’esattezza da tenere nel re¬ 
gistrare nome di malati, ubicazione, ecc 

Secondo le norme dettate dal fondatore Sir R. 
W. Philip, le funzioni del dispensario debbono 
comprendere. 

un centro di consultazione e diagnosi; 


P Valdoni. 
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un centro di cernita ed osservazione ; 
un centro di cura e di sorveglianza dei casi 
non degenti in letto ; 

un centro di esame metodica dei coabitanti ; 
un centro di inchiesta sulle condizioni sociali; 
un centro di sorveglianza di certe famiglie tu¬ 
bercolose ; 

un centro di informazioni e di propaganda. 

E poiché dalla abilità del personale dipende la 
possibilità dell’irradiazione deH’organizzazione fi¬ 
no ai più remoti angoli, si comprende come il 
dispensario sia applicabile perfettamente anche ai 
centri rurali, e per far fronte ai bisogni dei cen¬ 
tri meno accessibili sembra logico di istituire dei 
centri secondari lungo tutta la distesa del terri¬ 
torio. Nel Gloucestershire, Contea della si? perfi¬ 
de di circa 318.000 ettari, e con una popolazione 
in gran parte rurale di 333.700 abitanti oltre a 
sei dispensari vi si trovano anche nove ambula¬ 
tori secondari in cui periodicamente si riuniscono 
i malati per sottoporli ad esame del medico, e se 
ciò non è possibile, i malati saranno visitati a 
domicilio. 

Nel dispensario al medico ispettore della tuber¬ 
colosi spetta il compito di organizzare e di mettere 
in pratica tutti quei metodi che permettono, di 
giungere alla diagnosi precoce di tutti i casi di 
tubercolosi della circoscrizione, come pure spetta 
a lui di determinare il metodo di cura che con¬ 
viene ai differenti malati di tubercolosi prove¬ 
nienti dall’organizzazione ufficiale. Alle infermie¬ 
re visitatrici poste sotto il controllo del medico 
ispettore della tubercolosi ed agenti d’accordo con 
i medici pratici, spetta il compito di propagare 
i metodi di educazione in tutte le famiglie che 
albergano un malato di tubercolosi ed infine spet¬ 
ta al medico ispettore la responsabilità della cura 
a domicilio, a t'tdlo di consulente dell’organizza¬ 
zione ufficiale. 

Iniziata la discussione ha per primo la parola 
il prof. Fatibr. 

11 prof. Fabeh parla della tubercolosi nelle cani- 
pugne della Danimarca e conclude dicendo che in 
questo Stato la mortalità per tubercolosi è note¬ 
volmente superiore fra le donne della popolazione 
rurale e sopratutto fra le giovani dai 15 ai 24 
anni. Questo fatto non è da attribuirsi alla mi¬ 
nor resistenza del sesso femminile in tale periodo 
della vita,. ma a pericoli maggiori di infezione 
cui sono esposte le giovani donne a causa dei la¬ 
vori che compiono nell’interno delle case E quin¬ 
di un dovere la lotta contro l’infezione tuberco¬ 
lare nelle campagne, mediante la cooperazione fra 
medici e infermiere. 

Robert (Edinburgo). — Afferma la necessità 
della educazione popolare e sopratutto la neces¬ 
sità di un legame fra tutte le autorità preposte 
alla lotta contro la tubercolosi. Espone poi quanto 
si è fatto m Inghilterra per attuare questo col¬ 
legamento. 

Parlano poi Nelbach (Stati Uniti) e Haiser 
(Germania) e quindi il dott. Dumarest (Francia) 


il quale richiama l’attenzione sulla tubercolosi dei 
centri turistici: questi centri rappresentano per¬ 
ciò un grande pericolo. Afferma la necessità che 
sia organizzata una campagna d’accordo f\ . tutti 
gli Stati per ottenere che sanitari specializzati 
organizzino una lotta contro la tubercolosi. 

Maher (Stati Uniti), rileva che le armi più ef¬ 
ficienti contro il bacillo tubercolare sia in città 
che in campagna sono la pulizia individuale e col¬ 
lettiva, l’aria, una buona alimentazione, alloggi 
salubri, l’educazione dei fanciulli che frequentano 
le scuole. 

Espone i dettagli del programma in attuazione 
nello Stato del « Connecticut » per la lotta anti¬ 
tubercolare nei centri rurali. 

Seguono brevi parole del dott. Hajchi Furti mi 
(Giappone), e quindi il prof. Vagagussa (Italia), 
il quale rileva che il problema della tubercolosi 
per quanto si riferisce alla profilassi è molto più 
grave nei distretti rurali che nelle città e diffe¬ 
renti sono le condizioni dei paesi del nord da 
quelle dei paesi del sud Occorre anzitutto fare 
opera di penetrazione presso le popolazioni ru¬ 
rali per la costituzione della coscienza igienica 
delle popolazioni. Date le pessime condizione igie¬ 
niche dei centri rurali vien fatto di domandarsi 
conio mai le popolazioni non siano decimate dal¬ 
l’infezione tubercolare. Si può in questo campo 
invocare l’elemento selezione naturale. Enumera 
il lavoro fatto dall’Opera Nazionale per la pro¬ 
tezione della Maternità ed Infanzia a mezzo di 
cattedre ambulanti, di cui sono già sorte parec¬ 
chie in Italia. Riferendosi all’Opera delle Assi¬ 
stenti sanitarie, afferma il concetto che sia ben 
fisso nella loro mente che la tubercolosi prende 
per contagio, lasciando agli scienziati di accertare 
se la tubercolosi passa attraverso la placenta. 

La marchesa Irene di Targiani espone l’opera 
mirabile che prestano le assistenti sanitarie nella 
lotta contro la tubercolosi e vorrebbe che fosse 
ad essa apportato un maggiore potere di inizia¬ 
tiva e un maggior riconoscimento alla loro opera. 

M.lle Chaptal espone l’opera che compiono le as¬ 
sistenti sanitarie specialmente nei centri rurali ed 
insiste sopratutto .sulla necessità che le infermiere 


b le assistenti ricevano una sufficiente istruzione 
ed abbiano mezzi economici per esplicare l’opera 
loro in modo da diventare i migliori aiuti per i 
medici che dirigono la lotta antitubercolare. 

Il prof. Roatta di Firenze dice che in Italia ab¬ 
biamo in rendimento l’organismo per la lotta con¬ 
tro la tubercolosi nelle campagne: il medico con¬ 
dotto e le assistenti sanitarie. Queste sono an¬ 
cora poco numerose e i medici- condotti debbono 
essere preparati a collaborare con le assistenti, 
come queste sono educate a collaborare coi medici. 
Un esperimento di questa collaborazione è stato 
iniziato a Fiesole ed ha già permesso di stabilire 
la statistica delle tubercolosi di quel Comune ed 
iniziare un’efficace lotta antitubercolare. 

11 prof. Harbitz espone l’opera di assistenza 
della Norvegia nella lotta antitubercolare me¬ 
diante piccoli ospedali con pochi letti nei piccoli 
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centri, mediante dispensario e preventori per fan¬ 
ciulle ed elenca tutte le altre opere assistenziali 
in base alle quali ormai si deve constatare in Nor¬ 
vegia una forte diminuzione sia della morbilità 
che della mortalità. 

11 prof. Badtjel direttore generale della C.R.I. 
fa un’esposizione particolareggiata dell’opera che 
la C.lt.I ha svolto e svolge per contribuire alla 
lotta antitubercolare nei centri rurali. 

Questa è fatta con l’assistenza ai ragazzi delle 
scuole ai quali non soltanto viene data un’istru¬ 
zione d’igiene elementare ma anche una vigilanza 
per la loro salute. 

11 prof. Benedetti medico-capo del servizio anti¬ 
tubercolare del Governatorato di Roma trova che 
la lotta nelle campagne si riassume nel trinomio: 
indagine, educazione, assistenza. Il punto di par¬ 
tenza non può essere che il dispensario legato ai 
Consorzi. Capisaldi della lotta sono la mobilita¬ 
zione dei medici condotti e il loro inquadramento 
nel (sistema difensivo. Ricorda l’organizzazione 
antitubercolare del Governatorato di Roma in cui 
questi criteri sono applicati sia nelle città che 
nelle campagne. Accenna in particolar modo ai 
centri di puericultura. dell’O. N. per la Protezione 
della Maternità dell’Infanzia e all’opera delle in¬ 
fermiere famigliari. 

La signorina Moretti delle infermiere fami¬ 
liari fasciste tratta dell’opera che queste compio¬ 
no nelle colonie, negli ambulatori e nelle altre 
istituzioni intese a prevenire la tubercolosi. Com¬ 
pito principale delle infermiere è quello di pro¬ 
teggere la stirpe specialmente nei centri campa¬ 
gnoli. L’azione dei Fasci ha culminato nelle colo¬ 
nie temporanee marine e montane e nelle colonie 
elioterapiche. Anche all’estero nei ricoveri per 
l’assistenza dei fanciulli e delle donne italiane re¬ 
sidenti all’estero, negli ambulatori sovvenzionati, 
nella vigilanza nelle scuole, nelle refezioni scola¬ 
stiche l’infermiera esplica attiva opera. 

Espino y Capo (Spagna) riconosce che il germe 
della morbilità tubercolare deve sopratutto preoc¬ 
cupare come mezzo di propagazione nei piccoli vil¬ 
laggi. Rileva che nella persecuzione di questo ger¬ 
me bisogna tener conto che si diffonde special- 
mente in condizioni di siccità per cui le pubbli¬ 
che Autorità devono far conoscere con tutti i 
mezzi il pericolo delle espettorazioni. Speciale cura 
deve aversi nella costruzione delle abitazioni ru¬ 
rali allo scopo di evitare dannose promiscuità. 
Ammette la necessità assoluta di studiare la. tu¬ 
bercolosi nei soldati e nelle persone di servizio 
degli alberghi, nei ragazzi delle scuole dove i 
maestri possono svolgere utilissima opera per la 
lotta antitubercolare. 

Armano Druele (Francia) insiste sull’impor¬ 
tanza, della, preservazione dell’infanzia nei distret¬ 
ti rurali, dove il contagio famigliare nonostante 
l’aereazione ha molta importanza a causa dell’ac¬ 
cumulazione delle famiglie in alloggi stretti spe¬ 
cialmente durante la notte. Egli preconizza per 
proteggere l’infanzia, l’alloggio familiare secondo 
il sistema di Grancher che ha fatto diminuire la 


morbilità e la mortalità in proporzioni notevoli e 
raccomanda la vaccinazione preventiva. 

Burnand (Egitto), Direttore Sanatorio Fouad I 
di Ilélouan. Espone quanto è stato fatto in Egit¬ 
to per la lotta antitubercolare. Fin dal 1902 fu 
fondata una lega egiziana contro la tubercolosi e 
nel 1926 Re Fouad ha creato una nuova opera 
antitubercolare che funziona specialmente nella 
legione del Cairo. Sono stati istituiti dispensari 
nei quartieri popolari ma la campagna antitu¬ 
bercolare in Egitto è all’inizio ed offre difficoltà 
particolari nei distretti rurali. Una ragione pre¬ 
valente è il clima, poiché la. siccità diffonde rapi¬ 
damente i germi bacillari. Però la vita all’aria 
aperta esercita una specie di profilassi. 

Savonen (I inlandia), tratta dell’organizzazione 
della profilassi antitubercolare nei distretti ru¬ 
rali della Finlandia dove la questione è stata stu¬ 
diata da 30 anni. Però durante la dominazione 
russa 1 opera è rimasta insignificante per circostan¬ 
ze politiche. Dal 1917 la Finlandia resa indipen¬ 
dente ha potuto cominciare una propria azione 
con segnalato progresso. Una delle maggiori dif¬ 
ficoltà sono le distanze, essendo molto vasti i di¬ 
stretti rurali. Scarso è anche il numero dei medici 
e delle infermiere, ma in seguito a provvedimenti 
presi e a disposizioni di istituzioni, di sanatori e 
dispensari si è constatata una diminuzione della 
mortalità del 50 %. Quest’opera è diretta dalla so¬ 
cietà contro la tubercolosi. Si sono fatti* anche 
esami in massa mediante i quali la maggior parte 
dei casi sono stati segnalati. F in corso una legge 
che obbliga i medici a dichiarare i casi di tuber¬ 
colosi . » 

Pardeelas (Brasile). Parla dell’organizzazione 
antitubercolare nei distretti rurali del Brasile e 
specialmente a Rio de Janeiro. (Il Brasile si è 
in special modo distinto nella Mostra contro la 
tubercolosi dove accanto alla bandiera del Bra¬ 
sile è stata posta con significativa espressione di 
simpatia, la bandiera italiana). 

Nel Brasile, è stata resa obbligatoria la denun¬ 
cia di tutti i casi di tubercolosi, si sono creati di¬ 
spensari ed istituiti i così detti « centri di sa¬ 
lute » ossia piccoli dipartimenti con giurisdizione 
sanitaria in una zona determinata. Per mezzo di 
questi centri il dipartimento nazionale della sa¬ 
lute pubblica svolge la sua azione di vigilanza e 
di profilassi, con investigazione delle case, delle 
caserme, degli stabilimenti industriali. Si eserci¬ 
ta un’attiva propaganda anche mediante confe¬ 
renze popolari d’igiene, con distribuzione di stam¬ 
pati e mediante affissioni in luoghi pubblici, vi¬ 
site domiciliari, scuole in piena aria. Una spe¬ 
ciale propaganda sanitaria viene fatta attraverso 
il servizio militare che in Brasile è obbligatorio. 

Il dott. Giovanni Cardonf di Avellino (Italia) 
dice che le Cattedre ambulanti di puerieoltura, 
come sono istituite ora in Italia dall’Opera Na¬ 
zionale per la protezione della Maternità e del¬ 
l’Infanzia, rappresentano la via più diretta e il 
mezzo migliore per la più efficace profilassi anti¬ 
tubercolare nei distretti mirali. Le Cattedre di 
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puericoltnra col metodo didattico assistenziale, 
organizzano dei consultori infantili fin nei più 
remoti e piccoli comuni del regno © sono al tem¬ 
po stesso cliniche infantili, popolari e scuola d’i¬ 
giene applicata, per le madri. Nei consultori che 
sono diretti da medici specializzati in puericul¬ 
tura, la tubercolosi è prevenuta, scoperta e curata 
in tempo coi mezzi migliori: ed è là e solo così 
che si forma gradatamente quella coscienza igie¬ 
nica, senza la quale è vano insegnare ed appre¬ 
stare le armi di difesa e di lotta. 

F agutoli (Italia). — Illustra il metodo italiano 
di lotta antitubercolare imperniato sull’azione di¬ 
spensariale dei medici condotti. L’Italia, a diffe¬ 
renza delle altre Nazioni, si trova nella fortuna¬ 
ta condizione di possedere, specie nelle zone ru¬ 
rali, un esercito di tecnici, già pronti sul posto 
all’azione; i medici condotti. L’esperimento fino¬ 
ra da essi fatto in provincia di Verona e in qual¬ 
che altra provincia dimostra la bontà del metodo 
che ora, per invito degli enti direttivi della cam¬ 
pagna antitubercolare verrà esteso a tutta la Na¬ 
zione nell’imminenza dell’entrata in vigore del 
nuovo regime assicurativo. 

Izarvas (Ungheria). — Si diffonde sulle misure 
profilattiche adottate nelle campagne ungheresi. 
Osserva però che l’organizzazione antitubercolare 
nei distretti rurali è una questione banale di igie¬ 
ne e di coltura sebbene presenti qualche diffi¬ 
coltà pratica. Bisogna sopratutto curare l’educa¬ 
zione del popolo e l’abitudine all’igiene. 

Cani ani (Napoli). — Sostiene l’importanza te¬ 
rapeutica del pneumo-torace artificiale la cui 
pratica vorrebbe estesa anche nei centri rurali. 
Ritiene che i medici condotti dovranno essere 
istruiti anche a mezzo di cattedre ambulanti di 
igiene, a praticare il pneumo-torace e che le po¬ 
polazioni delle campagne dovranno essere persua¬ 
se della efficacia di questa cura per mezzo della 
quale si potrà trasformare una buona parte di 
ammalati da tubercolotici aperti in tubercolotici 
chiusi. Dice di avere iniziato questo lavoro nella 
provincia di Napoli e di averne ottenuto risultati 
soddisfacenti. 

Guzman (Napoli). — Tratta del contributo sto¬ 
matologico nella profilassi antitubercolare, rife¬ 
rendosi specialmente all’Italia, nei paesi rurali. 
Propone di fare una bonifica dentaria a vantag¬ 
gio delle classi povere con la creazione di ambu¬ 
latori provinciali in tutta Italia. 

Marchisio (Novara). — Parla della collabora¬ 
zione efficace dei medici condotti nella lotta an¬ 
titubercolare. Ritiene che in ogni capoluogo di 
provincia si dovrebbero organizzare dei corsi di 
profilassi antitubercolare e di fisiologia pratica- 
per i medici condotti. Parla poi delle Colonie 
solari che da temporanee dovrebbero diventare 
permanenti. Ogni grosso comune dovrebbe essere 
fornito di una lampada di quarzo per sole arti¬ 
ficiale. 

Delbus ricorda che i medici condotti d’Italia 
nel recente Congresso di Torino hanno domandato 
di applicare in tutta Italia il metodo italiano 


della lotta contro la tubercolosi che consta spe¬ 
cialmente di un censimento basale della tuberco¬ 
losi affidato ai medici condotti e integrato dal¬ 
l’opera dei comitati antitubercolari. 

Pancrazi si compiace delle misure profilattiche 
disposte dalla Direzione di Sanità Pubblica. Tut¬ 
tavia nota un aumento nei decessi per tuberco¬ 
losi che nel 1920- ha raggiunto il quoziente del¬ 
l’anteguerra e che indica specialmente il diffon¬ 
dersi della tubercolosi nelle campagne. Ritiene 
che cause predisponenti siano la cattiva alimen¬ 
tazione, la scarsa igiene delle abitazioni, la tu¬ 
bercolosi bovina, la coabitazione di ammalati tu¬ 
bercolosi, la mancata protezione della maternità 
e dell’infanzia. La questione è di speciale inte¬ 
resse per l’Italia che ha trovato minorate le sue 
energie nel dopoguerra donde questo nuovo fe¬ 
nomeno di diffusione nelle campagne. I dispen¬ 
sari mobili raccomandati dalla Direzione di Sa¬ 
nità hanno la sua approvazione, ma vorrebbe in¬ 
tegrarli con Comitati antitubercolari permanenti 
provvisti di medici e di materiale adatto. Rileva 
infine l’importanza che nella lotta tubercolare ha 
l’Istituto delle Assicurazioni obbligatorie contro 
la tubercolosi. 

Malan. — Richiama l’attenzione sulla disinfe¬ 
zione degli sputi nelle campagne. Egli presenta 
e raccomanda una sputacchiera economica e vor¬ 
rebbe che i malati che non volessero sottomet¬ 
tersi alla profilassi, siano d’ufficio inviati al¬ 
l’ospedale. 

Durante il Congresso sono state tenute tre im¬ 
portanti conferenze: da S. E. Martelli, ministro 
dell’Economia Nazionale, dal prof. Brauer di Am¬ 
burgo, dal prof. Morelli di Pavia. 

Di tutte daremo un sunto nel prossimo numero. 

Prof. Remo Monteleone. 


Riunione del Comitato Esecutivo della 
Unione Internazionale contro la tubercolosi . 

Il Comitato Esecutivo si è riunito sotto la 
presidenza del prof. Paoltjcci e con l’intervento 
di Sir Robert Philip, del prof. Calmette, del 
dott. Harbitz, Dewez, del segretario generale 
Leon Bernard, e aggiunto F. Humbert. Succes¬ 
sivamente si è riunito il Consiglio di direzione al 
quale partecipano tutti i membri consiglieri rap¬ 
presentanti dei vari Stati. 

Il Consiglio ascolta il rapporto del segretario 
generale che espone la situazione dell’Unione: dal 
1927 altri 4 Stati hanno aderito, ciò che porta 
a 39 il numero degli Stati facenti parte del¬ 
l’Unione. 

Il Consiglio fissa la nuova conferenza fra due 
anni ed accogliendo l’invito dell’Associazione Nor¬ 
vegese contro la tubercolosi determina come sede 
del prossimo Congresso la Norvegia, elegge a pre¬ 
sidente il prof. Harbitz il quale alla sua volta 
propone alla presidenza il prof. Fròlich, presi¬ 
dente attuale dell’Associazione Norvegese. Il Con¬ 
siglio elegge i membri del Comitato esecutivo, i 
membri titolari, e conformemente al rapporto del 
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doti. Sersiron il Consiglio decido di raccoman¬ 
dare ai Paesi aderenti all’Unione l’adozione di un 
unico modello della doppia Croce Rossa legalmente 
protetto. 

I Congresso nazionale di Scienza 
delle Assicurazioni. 

(Torino, 23-25 settembre 1928). 

Il « Policlinico » ha già pubblicato una breve 
cronaca di questo convegno il quale interessa an¬ 
che la famiglia medica, dato lo sviluppo delle as¬ 
sicurazioni contro gl'infortuni, 1© malattie, l’in¬ 
validità, la vecchiaia. 

Stimiamo doveroso, ora, di darne più ampie no¬ 
tizie. 

L’on. Salvatore Gatti, presidente dell’Istituto 
Nazionale delle Assicurazioni, sottolineò come nel¬ 
l’attività del Regime fascista ed in particolare 
nella Carta del Lavoro, trovi la più ampia espres¬ 
sione la teoria per cui ogni protezione è dovuta 
all’individuo in quanto esso è elemento della col¬ 
lettività nazionale. La creazione dell’Opera Na¬ 
zionale Balilla, dell’Opera Nazionale Dopolavoro, 
le recenti norme per le assicurazioni contro la tu¬ 
bercolosi, sono i primi passi nell’attuazione di un 
programma vastissimo di riforma di tutte le pre¬ 
videnze assistenziali da impiegarsi, tenendo conto 
delle condizioni nuove create dall’ordinamento sin¬ 
dacale dello Stato italiano. L’oratore spiega le 
ragioni per cui il sorgere dell’organizzazione sin¬ 
dacale ha favorito l’estendersi delle assicurazioni 
popolari. Poscia dice come si è venuti all’istitu¬ 
zione di assicurazioni sindacali collettive e queste, 
spiega l’on. Gatti, possono considerarsi nuovissi¬ 
me forme dell’assicurazione popolare, dotate di 
speciali caratteristiche. Per altro, essendo assolu¬ 
tamente facoltative, non sostituiscono in nessun 
caso, ma bensì integrano le previdenze sociali e 
vengono ad accentuare la tendenza dei singoli a 
compiere maggiori atti previdenziali. Osserva che 
seguendo l’indirizzo dato dal Regime, l’assicura¬ 
zione deve essere considerata come un complemen¬ 
to naturale e indispensabile, sebbene non coatti¬ 
vamente imposto, delle provvidenze di vario gene¬ 
re che tutelano i lavoratori. 

Segnala quindi le conseguenze che discendono 
dal fatto che la figura di contraente è assunta per 
lo più in contratti del genere dai sindacati e dalle 
Casse Mutue, e mette in risalto come l’opera del¬ 
l’istituzione delle assicurazioni va incontro a 
una necessità programmatica dei sindacati, ai 
quali oltre e forse al di sopra degli scopi econo¬ 
mici, è assegnato un fine di contenuto etico e 
educativo. E dopo aver messo in risalto la mi¬ 
rabile opera svolta dall’Istituto delle assicurazio¬ 
ni in questo nuovissimo campo ed avere special- 
mente accennato ai contratti stipulati dalla Fe¬ 
derazione Trasporti terrestri, dal sindacato dei 
dottori in veterinaria, e da quello dei giornalisti, 
l’on. Gatti conclude con l’affermazione che l’Isti¬ 
tuto Nazionale delle Assicurazioni, svolgerà tale 
azione con l’unica mira di servire il paese. 


Il prof. Ilario Romanelli fece importanti co¬ 
municazioni su a Le cause di morte in rapporto 
alle misure somatiche»; e sul «Confronto fra la 
mortalità generale del Regno e la mortalità nel 
gruppo scelto degli assicurati per alcune cause di 
morte ». > 

11 doti. Fabio Marsella, ispettore medico del¬ 
l’Istituto Nazionale delle Assicurazioni, riferì sul 
<( Rischio di invalidità congiunto all’assicurazione 
vita presso 1 Istituto Nazionale delle Assicura¬ 
zioni ». Dopo aver parlato delle norme che rego¬ 
lano l’applicazione del rischio di invalidità presso 
l’Istituto Nazionale delle Assicurazioni e presso 
le altre Compagnie di Assicurazione, trattò del 
concetto medico legale dell’invalidità e dei criteri 
di applicazione del concetto di invalidità nelle va¬ 
ri© forme morbose. Illustrò quindi tutta la casi¬ 
stica dei rischi di invalidità verificatisi in un 
quinquennio di vita dell’Istituto. 

Il dott. Spitzeu, Attuario Capo della Riunione 
Adriatica di Sicurtà, riferì sul « Miglioramento 
del servizio medico periferico nell’Assicurazione 
\ ita in Italia ». Infine il prof. Romanelli, Reg¬ 
gente il Servizio Sanitario dell'Istituto Nazionale 
delle Assicurazioni, presentò il seguente ordine del 
giorno che fu approvato all’unanimità: «Il Con¬ 
gresso della Scienza delle Assicurazioni ritenuto die 
la Medicina delle assicurazioni abbia oramai in 
Italia una larga applicazione pratica e sia assurta 
alla adeguata dignità scientifica, fa voto che al 
prossimo Congresso la Medicina delle Assicurazio¬ 
ni sia più largamente trattata ». 

Fu ampiamente discusso il tema deli'insegna¬ 
mento della scienza delle assicurazioni, relatori 
i proff. Amoroso, Meinardi, Ortu-Carboni, Sestilli 
e Insolera. Vennero formulati importanti voti per 
la diffusione dello spirito di previdenza e delle 
scienze di assicurazione, mediante opportune ri¬ 
forme dell’insegnamento secondario e superiore e 
per la formazione di un « Istituto italiano degli 
attuari », avente i compiti di promuovere gli stu¬ 
di attuariali e il loro coordinamento nel campo 
dell’assicurazione. Il Congresso ha piaudito all’inj- 
ziativa del Governo di affidare all’Istituto cen¬ 
trale di statistica la compilazione delle tavole di 
mortalità degli assicurati italiani, augurandosi 
che l’Istituto stesso possa trovare nell’erigendo 
Istituto italiano degli attuari una utile -ollabo- 
r azione. 

Il Congresso ha deciso di riconvocarsi a Milano 
nella primavera del 1930 affidando al proprio Co¬ 
mitato esecutivo l’incarico di promuovere oppor¬ 
tuni accordi tra le Federazioni nazionali fasciste 
delle imprese assicuratrici, gli Enti parastatali e 
l’erigendo Istituto italiano degli attuari per la 
preparazione del nuovo Congresso. 

Il presidente S. E. Ferrerò di Cambiano, pri¬ 
ma di dichiarare chiuso il Congresso, riassumendo 
con elevate parole e con felice sintesi i risultati 
di esso, ha posto in evidenza il tratto caratteri¬ 
stico della intima collaborazione tra scienza e 
industria conforme al nuovo spirito che interessa 
tutta la vita della Nazione. P. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

La sindrome dell’Ipertensione maligna. 

L’osservazione di SI casi permette a Keith, Wa¬ 
gner, e Kernohan ( Archives of int. MecL., n. 2 
1928) di descrivere sotto questa denominazione 
una sindrome caratterizzata clinicamente dalla 
esistenza di una ipertensione elevata, sistolica e 
diastolica, irreducibile, e dal contrasto fra la 
povertà dei segni Obiettivi e funzionali (spe¬ 
cialmente l’assenza di segni di glomerulonefrite 
cronica, di disturbi cardiaci come l’angina di 
petto, la claudicano intermittens, di anemia gra¬ 
ve), e l’evoluzione veramente maligna, determi¬ 
nante la morte del 90 % dei casi entro 50 mesi e 
per la maggioranza entro 2 anni per accidenti 
cerebrali, cardiaci e renali rivelanti una insuf¬ 
ficienza funzionale rapida degli organi. 

Un sintomo di valore si delinea in mezzo a 
questa semeiologia molto vaga: l’alterazione del¬ 
la retina e sopratutto delle arterie retiniche. L’e¬ 
dema della papilla costante accompagna lesioni 
retiniche di vario grado che si possono dividere 
in 4 periodi: stadio iniziale di congestione e di 
edema moderato della papilla con qualche emor¬ 
ragia superficiale ed essudati fioccosi discreti; se¬ 
condo stadio di edema accentuato che si estende 
alla regione maculare ed alla periferia con ac¬ 
centuazione delle emorragie e degli essudati che 
si producono lontano dalla papilla, nella profon¬ 
dità della retina; terzo stadio in cui l’edema di¬ 
minuisce ed appaiono invece piccole macchie pig¬ 
mentale, le emorragie si fanno più rare e l’ipe¬ 
remia minore, mentre le lesioni arteriose si ma¬ 
nifestano con uno ispessimento perivascolare che 
colpisce anche le vene; quarto stadio, di pallore 
della papilla, e di atrofia ottica secondaria. 

La visione è turbata poco o nulla, almeno al¬ 
l’inizio. 

Anatomicamente le lesioni macroscopiche non 
offrono nulla di caratteristico : sono lesioni di 
sclerosi .arteriosa disseminata. Ma microscopi¬ 
camente si resta colpiti dalla estrema diffusione 
delle lesioni, che non risparmiano alcun organo, 
e dalla loro intensità a carico delle arteriole, 
mentre i grossi vasi e i capillari sono relativa¬ 
mente rispettati. Inoltre le alterazioni delle arte¬ 
riole differiscono da quelle che si trovano nei 
vecchi per l’iperplasia più marcata dell’intima 
che provoca un restringimento notevole del lu¬ 
me vasai e, per l’ipertrofia evidente della media e 
della tunica elastica interna, per l’assenza quasi 
completa delle lesioni degenerative dell’arterio¬ 
sclerosi senile. La tunica esterna è ugualmente 
ispessita. 

Questa stenosi delle arteriole dovrebbe de¬ 


terminare una ischemia degli organi, e quindi 
delle alterazioni parenchimatose, che, predomi¬ 
nando in questo o in quell'organo, spieghereb¬ 
bero la variabilità clinica della sindrome. 

La sindrome di ipertensione maligna può spes¬ 
so essere distinta dall’ipertensione benigna e dal¬ 
la glomerulonefrite cronica. Le note distintive 
principali in favore dell’ipertensione maligna so¬ 
no l’età del malato (40-50 anni generalmente), le 
lesioni retiniche caratteristiche, l’assenza d’ane¬ 
mia e lo stato soddisfacente delle funzioni renali. 

A. PlCCINELLI. 

La sincope delle bradicardie. 

La sincope cardiaca può avere un’origine cere¬ 
brale od essere dovuta allo stesso cuore; è in 
questa categoria che E. Donzelot (La Pratique 
medicale yanQaise, 1928, n. 1) inette le sincopi 
delle bradicardie, facendo distinzione fra bradi¬ 
cardia permanente e parossistica. 

'Nella bradicardia permanente, si differenziano 
tre varietà: la prima, unicamente ventricolare, 
in cui le orecchiette conservano il ritmo normale, 
la seconda auricolo-ventricolare senza dissocia¬ 
zione, la terza, pure auricolo-ventricolare, con 
dissociazione. 

In un malato, in cui il ritmo ventricolare è di 
30 e quello auricolare di 80 al minuto, si pos¬ 
sono avere tre varietà di perdite di conoscenza, 
tutte dovute ad ischemia cerebrale. Se questui¬ 
ti ma dura 3-8 secondi, si ha vertigine, se ne dura 
10-12 si ha sincope; oltre i 20, compaiono dei mo¬ 
vimenti convulsivi. 

Secondo la maggior parte degli autori, l’ar¬ 
resto dei ventricoli che produce l’ischemia è do¬ 
vuto ad inibizione vagale; secondo altri, invece, 
si tratta di un fenomeno secondario di blocco 
nodo-ventricolare; secondo l’A., infine, si avrebbe 
una sospensione passeggera dell’automatismo 
ventricolare. 

Le bradicardie totali permanenti, con dissocia¬ 
zione auricolo-ventricolare sono molto rare e non 
presentano generalmente che le vertigini e le 
sincopi. La diagnosi non può farsi che con Felet- 
trocardiogramma. 

La bradicardie totali con dissociazione hanno 
un ritmo ancora abbastanza rapido, sugli 80 al 
minuto; i fenomeni sincopali sono rari, ma pos¬ 
sibili. Esse derivano di solito da ima distonia 
vago-simpatica. 

Nelle bradicardie parossistiche, le sincopi sono 
analoghe a quelle della categoria precedente; 
però è meno agevole metterle in connessione con 
una bradicardia. Può darsi che l’accesso di bra¬ 
dicardia sia sincrono con gli accidenti sincopali, 
ma la natura della sincope può essere ugualmente 
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sospettata per la brusca scomparsa e la rapida 
scomparsa. 

Di solito, queste crisi di bradicardia parossi¬ 
stica hanno la tendenza a diventare permanenti. 

fil. 

TERAPIA. 

La cura dell’obesità. 

Nella cura sintomatica, bisogna anzitutto ri¬ 
durre l’alimentazione, evitando di ricorrere ai re¬ 
gimi stereotipati classici che non possono adat¬ 
tarsi a tutti. 

In linea generale, esclusione degli alimenti più 
ingrassanti, cioè : grassi in genere, comprese le 
carni grasse, zuccheri ed alimenti zuccherati, fe¬ 
culenti ed amilacei (pane, riso, fagiuoli, ecc.), 
birra, liquori, concedendo solo un po’ di vino; 
nei cardiorenali e cloruremici, anche il sale e gli 
alimenti salati. 

Da consigliarsi gli alimenti vegetali ed acquosi 
(verdure, frutta). Gli albuminoidi animali (carne, 
pesci magri) si concederanno senza esagerazione. 

Per quanto riguarda i liquidi,, gli obesi pleto¬ 
rici con buona funzione cardio-renale, possono 
bere abbondantemente acqua pura, mentre quelli 
pallidi, idremici si giovano, se non vi sono spe¬ 
ciali intolleranze, della riduzione dei liquidi. 

Oltre all’aumento dei consumo energetico (la¬ 
voro muscolare, marcia, movimenti passivi), sono 
utili anche i medicamenti, quali i purganti, da 
consigliarsi negli obesi pletorici, con congestione 
epatica (purganti salini), in quelli con debolezza 
cardiaca e tendenza agli edemi (drastici, quali 
l’aloè, la scamonea, l’acquavite alemanna) ed in 
quelli con atonia intestinale e stasi fecale (pur¬ 
ganti oleosi). Sono invece nocivi negli obesi con 
fenomeni dispeptici ed enteritici. 

Per gli epato-biliari, G. Molinari (Riv. italiana 
di terapia, anno I, n. 6) consiglia: Citrato di so¬ 
dio, Bicarbonato di sodio, Solfato di sodio, 
ana g. 50; da prendere 1-2 cucchiaini al mattino 
a digiuno in un bicchiere di acqua tiepida. Negli 
artritici-gottosi, aggiungere 25 grammi di salici¬ 
lato di sodio, dandone poi la stessa dose. 

La maggior parte dei rimedi celebrati contro 
3’obesità sono semplicemente dei purganti o dei 
lassativi. 

La cura dietetica può venire completata dalla 
opoterapia. Le piò usala è la tiroidina, di cui 
l’impiego va sorvegliato. Anche altri ormoni pos¬ 
sono essere utili: l’ipofisi, specialmente la prei¬ 
pofisi, gli estratti ovarici e, più raramente, i te¬ 
sticolari. Recentemome è stata consigliata l’asso¬ 
ciazione della proteinoterapia (latte e proteine 
batteriche) con : a tiroidina 

fìl. 


Nella dispepsia degli obesi. 

Le manifestazioni dispeptiche sono tardive negli 
obesi; è anzi la tolleranza di tali individui per 
gli eccessi alimentari che ha favorito la loro 
obesità. Man mano che il sovraccarico di grasso 
aumenta, l’obeso può presentare delle manifesta¬ 
zioni dispeptiche. 

In alcuni, si avrà : pesantezza dopo i pasti, son¬ 
nolenza, accompagnantesi ad attacchi congestizi 
alla faccia .e talora a cefalea. In altri, si hanno 
crampi gastrici, rinvìi ' acidi, che indicano una 
dispepsia del tipo ipertonico. Questi malati sono 
spesso dei costipati e tale condizione contribui¬ 
sce ad aumentare il malessere. 

In altri, specialmente fra le donne, si hanno di¬ 
sturbi in rapporto con la ptosi viscerale. Il lieve 
grado di aleoolismo che si osserva spesso negli 
obesi provoca delle lesioni di gastrite, con i noti 
segni: pituite mattutine, anoressia, 1 ecc. con 
segni più o meno gravi di insufficienza epatica. 

Ed è appunto la medicazione epatica che avrà 
i migliori effetti in questi malati. P. Blum, 
L. Bouttier e P. Renault (Bull, mèdie., anno 41, 
n. 43) consigliano l’estratto di fegato (cg. 25, 3 
volte al giorno), gli alcalini, i lassativi salini o, 
meglio, a base di sali biliari, la tintura di boldo, 
il combreto. Utile è l’idroterapia in forma di doc¬ 
cia epatica. Fra i lassativi salini, gli AA. consi¬ 
gliano il solfato di sodio o di magnesio a dosi 
moderate. Assai conveniente è la cura termomi- 
nerale. fu 

Le frutta nella cura del diabete. 

M. Niermann (Miinch. med. Wochen., anno 74, 
n. 26) riferisce di avere ottenuto risultati favore¬ 
voli con la somministrazione di frutta nei diabete, 
sia come unico alimento, sia in aggiunta (circa 
30-40 g. di idrati di carbonio) ad una dieta mi¬ 
sta. La poca quantità di albumina contenuta nelle 
frutta è una delle ragioni principali per cui i 
loro idrati di carbonio sono bene sopportati; un’al¬ 
tra ragione sarebbe data dalla uniformità di tali 
carboidrati. 

Sembra che le banane e le arancie siano più 
utili che le mele. È da preferirsi l’uso di frutta 
cruda. 

Con tale metodo, si limita la durata della iper- 
glicemia, in confronto della somministrazione di 
uguali quantità di carboidrati con altri alimenti 
(pane, avena, zucchero). fit- 

L’effetto dell’uso prolungato dell’insulina 
sui tessuti sottocutanei. 

Vari autori hanno accennato ad effetti dannosi 
locali provocati dalle iniezioni d’insulina. 

R. D. Lawrence ( Lancet , 30-6-28) ha istituito del¬ 
le ricerche sistematiche su tale argomento, giun¬ 
gendo alle seguenti conclusioni : 
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L’effetto delle iniezioni d’insulina, accurata¬ 
mente distribuite nei tessuti sottocutanei, è assai 
scarso, anche per il periodo di molti anni. Tem¬ 
poraneamente può osservarsi un essudato edema¬ 
toso, ohe scompare in 18-36 ore, senza reliquati 
di sorta, tranne una tendenza a lieve fibrosi del 
grasso sottocutaneo, con aumentp modico delle 
cellule del tessuto connettivale. 

L’iniezione intradermica ed intramuscolare è 
sconsigliabile, potendo provocare una necrosi lo¬ 
calizzata. 

Iniezioni prolungate in una zona limitata, pos¬ 
sono alla lor volta indurre una fibrosi accentua¬ 
ta, e atrofia grassa. M. Faberi. 


VARIA 



I triorchidi. 

Che Agatocle, tiranno di Sicilia, e un famoso 
generale della Repubblica Veneta avessero un tu- 
moretto testicoliforme nei paraggi dei due testi¬ 
coli normali, per rispetto alla storia è da am¬ 
mettere, ma che in realtà possessori di un terzo 
testicolo essi fossero non v’ha alcuno che lo possa 
affermare. Ad ogni modo si vede che gli antichi 
ne ammettevano la possibilità e singolarmente 
energici consideravano codesti anomali, pensando 
forse che se i due normali testicoli, secondo Ari¬ 
stotile, erano stati posti dalla natura quali con¬ 
trappesi per la giusta tensione della macchina 
umana, tre dovevano avere l’ufficio di produrre 
una gagliarda ipertensione. 

• 

E a così pensare i tiranneggianti di Agatocle 
avranno avuto le loro buone ragioni! 

Più verosimile sembra però il caso del suddetto 
generale della Veneta Repubblica, nella cui fa¬ 
miglia, d’origine bergamasca, pare che l’anoma¬ 
lia fosse ereditaria tanto che glie ne venne il 
nome, poi eufemizzato, di Colleoni. 

'Nel piedistallo della bella statua del Verrocchio 
si vede infatti lo stemma di famiglia rappresen¬ 
tato da uno scudo con in campo tre borse testi¬ 
colari ohe se vengono però guardate alla rovescia 
hanno la forma di tre cuori. Che qualche bello 
spirito abbia voluto ridersi dei filosofi che nel 
cuore pongono la bontà quasi ad ammonire che 
ad essere tre volte buoni si corre il rischio di 
essere Colleoni? 

Comunque sia, S. Giardina riferisce nel Gior¬ 
nale Medico dell'Ospedale Civile di Venezia di un 
giovane ritenuto triorchide, nel quale all’inter¬ 
vento si scoprì un lipoma duro, bernoccoluto, in¬ 
dipendente del funicolo e sito sopra l’aponevrosi 
donde venne facilmente enucleato. 

L’esame microscopico confermò trattarsi di li¬ 
poma come già fu accennato nel n. 4 ultimo di 
Rinascenza Medica. 

( Gazz . d. Osp. e d. CI.. 15 lug. 1928). 


Guarigioni miracolose. 

In merito al trafiletto inserito sotto questo ti 
tolo nel n. 36 e che noi riportammo dalla « Gazz. 
d. Osp. e d. Clin. », il dott. G. Gori di Arezzo ci 
scrive per denunziare che esso offende il senti¬ 
mento religioso daconè mette le superstizioni e 
le favole medioevali accanto a fatti contempora¬ 
nei straordinari, quali sono quelli osservati e do¬ 
cumentati a Lourdes. 

Nel « Varia » biasimato non riusciamo a tro¬ 
vare nulla che offenda la religione, neppure dopo 
che l’autore della lettera vi ha richiamato l’at¬ 
tenzione. Ci era parso interessante di riprodurre 
l’innocuo articolo, per i curiosi aneddoti storici 
che esso contiene. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

XXI Congresso dei Medici Condotti. 

SU è svolto a Torino nei giorni 22 © 23 settem¬ 
bre u. s. 

Nella seduta inaugurale, alla quale hanno par¬ 
tecipato gran numero di autorità politiche e di 
rappresentanti di istituti scientifici e di assisten¬ 
za sociale, hanno parlato il dott. Calissano por¬ 
tando il saluto della Sezione Torinese dell’A. M. 
C., S. E. Ricci, R. Commissario di Torino, a no¬ 
me della città ospitale, il barone Basile in rap¬ 
presentanza di S. E. Turati, il prefetto di To¬ 
rino S. E. Maggioni in nome del Governo. 

Nella prima seduta dopo aver letto le adesioni 
del Sottosegretario agli Interni, S. E. Bianchi, 
del Sottosegretario alle Corporazioni, S. E. Bot¬ 
tai, del Ministro dell’Economia, S. E. Martelli, 
del Direttore Generale della Sanità, gr. uff. Mes- 
sea, degli onn. Maraviglia, Rossoni, Blanc e di 
altre autorità, si è proceduto all’elezione della 
Presidenza, che è risultata così costituita: Pre¬ 
sidente: Bellet; Vice-Presidenti: Calissano, Gar- 

zia e Cammarata ; Segretari: Picotti, Bavestrel- 
lo e Rossi. 

Dopo discorsi d’introduzione e di saluto del 
Presidente Bellet, del prof. Solavo, del prof. 
Fantini in rappresentanza del Segretario Poli¬ 
tico Provinciale, del prof. Maggiora, Preside della 
Facoltà Medico-Chirurgica di Torino, del dott. 
Trulli in rappresentanza del Sindacato Nazio¬ 
nale Medici Fascisti, si iniziano i lavori del Con¬ 
gresso. 

Il comm. Lustgnoli espone la sua relazione 
sulle direttive e l’azione dell'Associazione. Si in¬ 
trattiene .sopra tutto sulle due questioni imposte 
dalla promulgazione della Carta del Lavoro che 
hanno speciale interesse per i medici: lotta con¬ 
tro la tubercolosi e assicurazione obbligatoria con¬ 
tro la malattia. Sostiene che soltanto il medico 
condotto può rendere utili servigi nella lotta con¬ 
tro la tubercolosi, lotta che il Governo Fascista 
ha ingaggiato con grandi mezzi per il bene del¬ 
l’individuo e della razza. 

Per quel che riguarda l’assicurazione contro le 
malattie assicura che per ora non v’è nulla di 
deciso ; che al riguardo bisogna procedere con 
molta prudenza trattandosi di un problema che 
investe tutta l’organizzazione sanitaria del pae¬ 
se; che in ogni modo i medici condotti non hanno 
ragione di temer nulla. 

Parla infine dei rapporti tra l’A. M. C. ed il 
Sindacato Fascista dei Medici Condotti, affer¬ 
mando che le due istituzioni possono procedere 
di comune accordo. 

Sulla relazione del comm. Lusignoli parlano 
il dott. Parodi, ricordando i colleghi a cui i M. C. 
devono riconoscenza (Villa, Brunelli, Martinelli, 


Vacino e Fioretti), il dott. Vacino ed il dott. Ca¬ 
sati ringraziando gli organizzatori ed auspicando 
all’avvenire dei medici condotti e della loro As¬ 
sociazione. 

Quindi si approva il seguente ordine del giorno 
firmato da Schenardi, Volpara, Perna, Venturi 
Gardelli e Coiazzi : * 

(di XXI Congresso Nazionale dei Medici Con¬ 
dotti, 

udita la relazione del Segretario Generale sul¬ 
l’azione è le direttive dell’Associazione, 
la approva pienamente, 
constatando che l’opera di valorizzazione e 
di valutazione del Medico Condotto da lui riaf- 
feimata dà affidamento che possano essere rag¬ 
giunti i risultati più proficui o più positivi: 

esprime il voto che egli non proceda a norma 
di Statuto alla nomina del nuovo Segretario Na¬ 
zionale dell’Associazione, ma continui a tenere 
personalmente la direzione dell’organizzazione, 

dando poi un ordinamento definitivo alle cariche 
nazionali ». 

11 dott. Contu fa una relazione sull’organizza¬ 
zione e la propaganda, rilevando che i soci sono 
6500, mille in più dello scorso anno, ed auspican¬ 
do che sul conto il 1928 superino i 7000. 

Parlano brevemente Schenardi e Cianficoni 
sulle sanzioni da adottarsi verso i non iscritti. 

Il rag. Cosi fa la relazione sulla Cassa di Pre¬ 
videnza per le Pensioni dei Sanitari. Fanno ri¬ 
lievi ed osservazioni i dottori Gandolfi e Chie¬ 
rici. Dopo di che si approvano i seguenti ordini 
del giorno : 

« Il XXI Congresso Nazionale dei Medici Con¬ 
dotti : 

Considerato che le condizioni patrimoniali del¬ 
la Cassa di Previdenza per le pensioni dei Sani¬ 
tari non consentono la concessione di un tratta¬ 
mento di quiescenza anche minimo a favore dei 
vecchi sanitari con servizi anteriori alla data della 

prima applicazione della Legge e delle successive 
estensioni ; 

Considerato però che può domandarsi nei loro 
confronti una forma di riscatto sensibilmente più 
vantaggiosa dell attuale, in modo da contempe- 
rar© 1© disponibilità della Cassa col sacrificio eco¬ 
nomico degli interessati; 

fa voti eh© venga ad essi concesso il riscatto di 
un periodo di servizio non minore di 25 anni con il 
contributo annuale di L. 600 aumentato degli in¬ 
teressi composti ». 

« Il XXI Congresso Nazionale dei Medici Con¬ 
dotti : 

Considerato che nei Comuni della Venezia 
Giulia il servizio sanitario venne affidato a me- 
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dici condotti di mano in mano che si estese di 
fatto, in quei territori, il sistema della condotta 
vigente in Italia ; 

Che però tali sanitari non potettero subito 
iscriversi alla Cassa di Previdenza perchè la le¬ 
gislazione relativa venne estesa ai nuovi territori 
solamente dal 1° luglio 1924; 

Che pur non potendo invocare in loro favore 
il riconoscimento gratuito dei servizi di condotte 
anteriori a quella data, così come fu stabilito in 
confronto dei medici in servizio al 1° gennaio 
1899, data di applicazione della legge istituzio¬ 
nale, è lecito domandal e condizioni per il riscatto 
di quei periodi ; 

fa voti che venga, con disposizione legislativa, 
consentito il riscatto dei servizi prestati anterior¬ 
mente al 1° luglio 1924 dai sanitari alle dipen¬ 
denze di Enti inscrivibili alla Cassa di Previ¬ 
denza, con il contributo annuo di L. 600 aumen¬ 
tato dei soli interessi composti relativi ». 

<( Il XXI Congresso Nazionale dei Medici Con¬ 
dotti : 

Considerato che i medici condotti della Ve¬ 
nezia Tridentina si trovavano inscritti alla Cassa 
Provinciale sulle pensioni istituita con la Legge 
sanitaria austriaca del 27 dicembre 1909; 

Considerato'che i sanitari più anziani godono 
di un assegno di riposo di L. 3000 annue, mentre 
le vedove hannoi una pensione di L. 1000 annue 
e gli orfani un contributo di educazione di L. 100 
annue ; 

Considerato che tanto i sanitari pensionati 
come quelli ancora inscritti chiedono l’intervento 
diretto dello Stato per Pintegrazione del Capito¬ 
lato cumulato in misura insufficiente alla Cassa 
Prov., basando la loro richiesta sulla Convenzione 
Italo-Austriaea 23 febbraio 1925 in regolamento 
amichevole degli interessi inerenti ai territori del¬ 
l’ex contea principesca del Tirolo; 

Considerato che i sanitari non hanno il di¬ 
ritto di valutare le conseguenze di un atto di 
governo pel quale, essi affermano, vennero tolti 
alla Cassa Provinciale i capitali accumulati coi 
contributi dei sanitari e degli Enti ed amministra¬ 
ti dalla Contea principesca, in confronto della 
quale venne emessa rinuncia di rendimento; 

Che se mai tale diritto potrebbe far capo 
all’Amministrazione Provinciale ed a quelle co¬ 
munali, sole responsabili verso i sanitari della 
pensione corrispondente ai contributi versati ; 

Che pertanto i sanitari hanno il mezzo di ot¬ 
tenere un trattamento di quiescenza identico a 
quello di tutti gli altri medici condotti, inscri¬ 
vendosi immediatamente alla Cassa di Previden¬ 
za, chiedendo a suo tempo l’applicazione dell’ar¬ 
ticolo 39 dell’ordinamento della Cassa per la va¬ 
lutazione nei loro confronti di tutto il servizio 
prestato compreso quello coperto da iscrizione alla 
Cassa Provinciale; 

Che infine sembra opportuno predisporre una 
indagine statistica sul numero dei pensionati della 
Cassa stessa e sull’ammontare delle pensioni li¬ 


quidate allo scopo di studiare il mezzo per un 
eventuale miglioramento : 

Invita i sanitari che ancora non l’abbiano 
fatto a domandare la iscrizione alla Cassa di Pre¬ 
videnza per le pensioni ai sanitari; 

Delega alla Segreteria Centrale l’accertamen¬ 
to del numero e dell’ammontare delle pensioni 
attualmente gravanti il patrimonio della Cassa 
Provinciale ». 

* 

* * 

Nella seduta antimeridiana del 23 settembre si 
legge la relazione dell’azione del Comitato Ese¬ 
cutivo Nazionale per la lotta contro la tuberco¬ 
losi e contro le malattie sociali. La parte storica 
è redatta dai dottori Dosi e Bergolli, quella pro¬ 
grammatica dal dott. Del Bue. 

Segue la discussione alla quale prendono parte 
i proff. Fagioli, Solavo e Campani. Dopo di che 
si approvano i seguenti ordini del giorno: 

«Il XXI Congresso Nazionale dei Medici Con¬ 
dotti, udita la relazione sull’attività del Comitato 
esecutivo per la lotta contro la tubercolosi e le 
malattie sociali, fa proprio il « Metodo Italiano » 
illustrato nella relazione del dott. Del Bue e de¬ 
libera di estenderlo nel più breve termine di tem¬ 
po a tutte le Sezioni. 

F.to: Dottori: Morrone, Arrigoni, 
Car atozzolo ». 

<( Il XXI Congresso dei Medici Condotti fa¬ 
scisti d’Italia, discutendo della più efficace par¬ 
tecipazione dei medici condotti nella lotta contro 
la tubercolosi, sì alacremente affrontata dal Go¬ 
verno Nazionale Fascista, 

considerando che tale lotta si fa essenzial¬ 
mente a base di provvidenze di igiene generale 
e speciale, e che quindi è necessario che il me¬ 
dico condotto possegga un buon fondamento di 
cognizioni in materia di igiene, esprime il voto 
che nell’esame di Stato per l’esercizio della pro¬ 
fessione di medico chirurgo sia sempre accertata 
la coltura del candidato nel campo dell’igiene, 
e che perciò il titolare della cattedra di igiene, 
sia sempre compreso nella commissione giudica¬ 
trice dell’esame di Stato. 

F.to: Dottori: Calissano, Bavestrel- 
lo, Arnaldo Lusignoli ». 

* 

* * 

Nella seduta pomeridiana il dott. Ricci espone 
la sua relazione sull’assicurazione contro le ma¬ 
lattie. 

Il prof. Giannini, capo del Servizio Sanitario 
della Cassa Nazionale Assicurazioni Sociali, che 
rappresenta, espone i canoni essenziali che deb¬ 
bono informare l’istituto del l’assicurazione contro 
le malattie. 

Ritiene che anche in regime assicurativo la 
condotta potrà e dovrà rimanere, in quanto la 
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condotta, sublime istituto italiano, non è mai 
stato superato da qualsiasi altro analogo ordina¬ 
mento straniero, e risponde a precisi e tecnici 
caratteri di funzionalità. 

Segue un’animata discussione alla quale parte¬ 
cipano i dottori Magrini, Napoletano, Prunas- 
Tola, Gardelli, F usoni, Gianficconi, Vacino, 
Trulli, Sacconaghi, Galletti, Balugani ed il 
comm. Lusignoli. 

A conclusione è approvato l’ordine del giorno 
presentato dai dottori Bianchi, Granata e Griotti : 

« 11 XXI Congresso dei Medici Condotti italia¬ 
ni, tenuto a Torino il 23 settembre 1928, anno VI 
Era fascista; 

udita la relazione fatta dal dott. Ricci sul 
tema u Assicurazioni contro le malattie » integra¬ 
ta da quanto ha saggiamente esposto il prof. 
Giannini, la approva; e mentre riconosce al Go¬ 
verno Nazionale il grande merito di avere impo¬ 
stati su basi concrete e avviati per sicura via i 
problemi igienico-sanitari del paese, specialmente 
l’assicurazione obbligatoria contro le malattie; 

proclama la volontà dei medici condotti di 
collaborare in tutte le opere di previdenza sociale 
e assistenziale volute dal Governo e dal Partito 
Nazionale Fascista, sicuri del riconoscimento della 
loro preparazione per operare validamente alla 
esplicazione del vasto programma sanitario; 

dà mandato all’on. Segretario Generale del¬ 
l’Associazione di seguire con vigile attenzione i 
lavori in seno alla Commissione Reale per il pro¬ 
getto di legge assicurazione contro le malattie, 
affinchè l’insostituibilità e la preparazione tecnica 
dei medici condotti sia ognora e opportunamente 
valutata ». 

E approvato anche l’ordine del giorno presen¬ 
tato dal dott. Brasca: 

« Il Congresso Nazionale della A. N. F. M. C., 
tenuto in Torino il 23 settembre 1928, 

udite le relazioni e le discussioni sui vari te¬ 
mi, in ispecie Assicurazione obbligatoria malattie ; 

chiede alla Segreteria generale che si inte¬ 
ressi affinchè sia sospesa ogni iniziativa di sin¬ 
gole commissioni in materia di riforme sanitarie 
fino a definitive deliberazioni del Governo ». 

Infine il comm. Lusignoli riassume l’argomento 
dell’assicurazione-malattie accennando a tutte le 
relative questioni di dettaglio che possono inte¬ 
ressare i medici condotti, e sottolineando le di¬ 
chiarazioni del prof. Giannini, che devono avere 
un valore rassicurante per la conservazione del¬ 
l’istituto della condotta e per l’equa tutela degli 
interessi dei medici. In ogni caso non mancherà 
di tenere contatti con i membri del Direttorio 
Nazionale e con tutti i Segretari Nazionali del¬ 
l’organizzazione dei medici condotti, per i sugge¬ 
rimenti e consigli del caso. 

Il Congresso si chiude con parole di ringrazia¬ 
mento e di augurio dei dottori Zambarelli, Ca¬ 


sati, Del Bue e del prof. Maggiora, cui seguono 
infine il comm. Lusignoli ed il Presidente Bellet. 

Viene per acclamazione entusiastica approvata 
la proposta di inviare un telegramma a S. M. il 
Re, a S. E. Mussolini ed a S. E. Turati. 

1 medici condotti 

e rassicurazione contro la tnbercolosi. 

Il Ministero dell’Interno ha inviato ai Prefetti 
del Regno la seguente circolare sulla formazione 
dell’elenco dei medici per la cura domiciliare in 
rapporto al regolamento che istituisce Tassi cu ra¬ 
zione obbligatoria contro ia tubercolosi: 

« Pervengono da più parti a questo Ministero 
quesiti circa la formazione dell’elenco dei medici 
per Tassistenza domiciliare, di cui all’art. 18 del 
Regolamento 4 giugno 1928, n. 1343, per l’eseou- 
zione della legge che istituisce T assicurazione 
obbligatoria contro la tubercolosi. Niun dubbio 
che i titoli prevalenti per l’iscrizione in detto 
elenco devono essere le qualità e le attitudini per¬ 
sonali dei medici inscrivendi ed in particolar modo 
la loro cultura specializzata nella clinica della 
tubercolosi e delle malattie dell’apparato respi¬ 
ratorio. La adozione di un tale criterio sarà uno 
stimolo per la classe sanitaria, segnatamente per 
i giovani suoi elementi, verso quella specifica ele¬ 
vazione culturale che è il presupposto necessario 
per un razionale sviluppo delle istituzioni antitu¬ 
bercolari. Ma a prescindere da tale considerazione 
di ordine generale, il quesito più frequente che 
si affaccia si è quello riguardante la inclusione 
o meno, nell’indicato elenco, dei medici condotti. 

Facile è la risposta a tale quesito; risposta che 
può essere espressa nei seguènti termini: 

a) i medici condotti in genere possono poten¬ 
zialmente essere inclusi senza eccezione nell’elen¬ 
co senza però che la loro qualifica costituisca sen¬ 
z’altro titolo per la loro inclusione, non poten¬ 
dosi prescindere, come per le altre categorie di 
sanitari, dal considerare il caso per caso; 

b) l’abilitazione alla cura domiciliare, anche 
agli effetti assicurativi, deve essere riconosciuta ai 
medici condotti in tutti i centri nei quali non si 
abbia la presenza di altri sanitari. Ciò limitata¬ 
mente, bene inteso, al territorio della condotta, 
a meno che si tratti di medico condotto fornito 
di titoli di specializzazione, di cui si è fatto pre- 
cedentemente cenno, nel qual caso i detti limiti 
territoriali non hanno più ragione di sussistere; 

c) per tutti i medici condotti, che svolgono 
il loro mandato in centri ove si abbia la simulta¬ 
nea presenza di altre categorie di sanitari o di 
liberi professionisti, la posizione del medico con¬ 
dotto — agli effetti assicurativi — deve valu¬ 
tarsi alla stessa stregua di quella riferentesi a 
tutti gli altri medici esercenti nella stessa zona 
dovendo evidentemente la Commissione di cui al 
citato art. 18 ispirarsi, nei propri lavori, ai già 
accennati criteri di valutazione individuale, come 
chiaramente emerge dalla lettera e dallo spirito 
della legge, oltre che dalle istruzioni di massima 
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impartite con la circolare n. 117 — in data 28 lu¬ 
glio 1928 — della Cassa Nazionale per le assi¬ 
curazioni sociali — trasmessa alle LL. EE. con 
la ministeriale 8 agosto p. p. n. 20.300.20/3682. 

Gli orientamenti accennati, che si ispirano ad 
un criterio di equità e di giustizia, non preclu¬ 
dono affatto la via alle ulteriori determinazioni 
che la Cassa Nazionale ritenesse nella sua pecu¬ 
liare competenza, di adottare per quanto concer¬ 
ne gli eventuali rapporti che potranno istituirsi 
tra la Cassa medesima e la Associazione Nazio¬ 
nale fascista dei medici condotti, limitatamente al 
programma dell’Associazione stessa, nell’ambito 
della speciale organizzazione costituitasi per la 
lotta antitubercolare ». 


Alla Società delle Nazioni. 

Commissione del vainolo e della vaccinazione. 

Dal 22 al 2o agosto 1928 si è riunita a Ginevra 
in sessione speciale la Commissione del vaiuolo e 
della vaccinazione delia Società delle Nazioni, allo 
scopo di esaminare il problema dell’encefalite det¬ 
ta post-vaccinale ed alcune questioni connesse, co¬ 
me la preparazione e la conservazione della linfa 
vaccinale e delle caratteristiche delle varie specie 
di linfe. 

Da Commissione ha adottato le seguenti con¬ 
clusioni : 

a) vi è anzitutto rarità, anche nei paesi che 
ne sono particolarmente colpiti, di casi di ence¬ 
falite post-vaccinale, paragonati al numero delle 
vaccnazioni. Si tratta infatti di una proporzione 
minima ; 

b) non sembra che si possa invocare un fe¬ 
nomeno di semplice coincidenza tra la vaccina¬ 
zione e l’encefalite; in altri termini questa non 
è che un fenomeno fortuito; 

f) nello stato attuale della nostra conoscenza, 
si può ammettere clié l’encefalite post-vaccinale 
è una malattia differente dall’encefalite letargica. 
Le condizioni nelle quali l’encefalite post-vacci¬ 
nale si manifesta in Olanda ed in Gran Breta¬ 
gna, tendono a dimostrare che i fanciulli fra i 
tre ed i tredici anni presentano una particolare 
predisposizione nei riguardi della malattia, men¬ 
tre la puerizia e gli adulti sono quasi compieta- 
mente risparmiati. Tutte queste osservazioni riu¬ 
nite conducono alla conclusione che il manifestar¬ 
si dell’encefalite non ò connesso nè ad alcuni ger¬ 
mi della linfa, nè ad accidenti durante la sua 
preparazione ; 

d) se noi consideriamo ora il lato eziologico 
e patologico del problema non '• ’inbra che, allo 
stato attuale dei nostri studi, il virus vaccinale 
possa essere l’unico responsabile degli accidenti 
encefalici ; si deve piuttosto ammettere che esiste 
un fattore sconosciuto che potrebbe essere un bac- 
tero, un ultra virus, o un virus latente, il quale, 
per effetto di una reciproca reazione, provoca 
questo accidente. 


Nessuno dei fatti esaminati nel rapporto porta 
la Commissione alla conclusione che vi sarebbe 
ragione di interiompere l’uso della vaccinazione, 
che resta sempre l’arma più potente che posse¬ 
diamo contro il vaiuolo. 

Dato le circostanze, associate all’apparizione di 
complicazioni nervose, le quali generalmente sono 
di un’estrema rarità, la Commissione attira l’at¬ 
tenzione sul vantaggio che può derivare dalla 
vaccinazione primaria effettuata nel primo anno 
di vita anziché negli altri anni dell’infanzia. 

Hanno preso parte ai lavori di questa sessione: 
il prof. Ricardo Jorge (portoghese), presidente; 
Sir George Buchanan (inglese), dott. Blaxall (in¬ 
glese), doti. Gordon (inglese), dott. Jitta (olan¬ 
dese), dott. Aldershoff (olandese), dott. Carrière 
(svizzero), dott. Sebernheim (svizzero), prof. Gius 
(.tedesco), prof. Camus (francese), prof. Groth (te¬ 
desco). 

Endemia in Grecia. 

In seguito ad uno scambio di telegrammi con il 
Servizio d’igiene greco a proposito dell’apparizio¬ 
ne della epidemia di « dengue » in Grecia, il 
Segretario Generale ha messo a disposizione del 
Governo greco, il dott. M. D. Mackenzie della 
Sezione d’igiene del Segretariato. 

Il 9 agosto scorso, il Servizio d’igiene greco 
informava telegraficamente il Segretariato che 
erano stati constatati in Atene e nel Pireo, 10 
mila casi di « dengue ». Con un ulteriore tele¬ 
gramma, in data 20 agosto, il Governo greco ha 
informato che quasi tutta la popolazione di queste 
regioni ne era contagiata, e che la mortalità era 
aumentata tra i vecchi e gli infermi. 

La « dengue » è una febbre tropicale propa¬ 
gata dalle zanzare stegómie, la cui comparsa in 
Europa è rara. In Europa non vi è stata nessuna 
epidemia importante di questo genere dal 188?), 
anno in cui la « dengue » infierì la prima volta 
in Grecia. 

Altri importanti argomenti sono stati presi in 
esame ; ne riferiremo prossimamente. 

Inchiesta snH’approvvigionamento 
dell’acqua potabile. 

Già nel 1903 fu eseguita un’inchiesta sull’ap- 
provvigiomamento dell’acqua potabile negli am¬ 
bienti rurali ; ma i dati raccolti, che formarono 
oggetto di una pubblicazione in tre volumi av¬ 
venuta nel 1906, possono generalmente conside¬ 
rarsi superati per tre ragioni: per il sopravve¬ 
nuto deterioramento di molti impianti, sopra tut¬ 
to in applicazione della legge 1911 : per il note¬ 
vole sviluppo demografico, che ha creato nuovi 
bisogni; per le migliorate condizioni di vita delle 
classi lavoratrici. 

Pertanto una nuova inchiesta è stata ordinata 
dal Ministero degli Interni : essa dovrà utilmente 
aggiornare i dati attualmente a disposizione e 
consentirà alle autorità di dirigere e ripartire i 
lavori per la soluzione di questo problema. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI. 




2252 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXV, Fasc. 45] 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Bari. R. Prefettura. — Uff. san. del Consorzio 
Palo-Bitetto ; ab. 20.152; superficie ha. 11.036; 
stip. L. 15.000 e 4 quadrienni dee. ; divieto libero 
esercizio tranne consulenze; titoli ed esami; età 
limite 45 a. Scad. ore 12 del 9 die. — Uff. san..del 
Consor. Castellana-Conversano ; ab. 28517; ha. 
19045; stesse condizioni. Scad. ore 12 del 20 die. 
— Chiedere annunzi. 

Bergamo. Ospedale Maggiore. — Primario di 
una delle due Sezioni di Chirurgia. Scad. 30 nov. 
Vedi fase. 44. 

Capannori (Lucca). — Uff. san. L. 13.000 con 
5 quadrienni del dee. ; c.-v. L. 1860 se coniugato. 
Divieto libero esercizio. Scad. 30 nov. 

Carisio (Veresili). — A tutto il 21 nov.; L. 8000 
e 10 bienni ventes., c.-v., alloggio gratuito con 
orto, L. 3500 cavale. 

Castiglione-Saluzzo (Cuneo). — Scad. 20 nov. ; 
L. 7000 oltre L. 600 uff. san. 

Clavesana (Cuneo). — Scad. 25 nov. ; L. 9000 
oltre L. 1000 trasf., L. 500 uff. san., quinquenni 
dee. ; serv. entro 15 gg. ; tassa L. 50,10. 

Dolo (Venezia). — Scad. 30 nov. ; 1° rep. ; L. 
9000 o 5 quadrienni dee., oltre L. 600 Carcere 
mand.j L. 500 Casa Ricovero, c.-v., mezzo trasp. 

Enna. R. Prefettura. — Uff. san. di Centuripe, 
(15222 ab.), a tutto il 15 die.; L. 7000; titoli e 
prove scritte, pratiche e orali; doc. a 3 mesi dal 

19 ott. E vietato accettare e mantenere altro in¬ 
carico retribuito, senza la preventiva autorizza¬ 
zione del Prefetto. Inviare alla Prefettura di 
Enna documenti elencati nel R. D. 29-11-1925, 
n. 2266. 

Genova. Municìpio. — 1 med. igienista di I Cl. ; 

4 med. igienisti di II; 1 med. vaccinatore. Scad. 

20 nov. Vedi fasc. 44. 

Imperia. 7?. Prefettura. — Uff. san.; titoli ed 
esami ; scad. 20 nov. ; L. 17.000 e 10 bienni ventes. ; 
età lim. 45 a. 

Lucca. R. Prefettura. — Uff. san. di Capan¬ 
nori. Scad. 30 nov. Vedi fasc. 44. 

Molina di Ledro (Trento). — Scad. 19 nov. ; 
L. 9500 oltre L. 2000 indenn. via e L. 950 uff. 
san. ; tassa L. 50,10. 

Orvieto (Terni). — Due condotte; L. 8000 e 5 
sessenni dee., oltre L. 600 serv. att., c.-v.; trasp. 
L. 4000; scad. ore 17,30 del 20 nov.; età lim. 
40 a. al 15 ott.; tassa L. 50,15; doc. a 3 mesi. 
Serv. entro 20 gg. 

Precenicco (Udine). — Scad. 20 nov. L. 10.000, 
oltre L. 1000 trasp., L. 600 indenn. carriera, lire 
800 uff. san., c.-v. ; 6 quadrienni dee. ; età lim. 
45 a. 

Reggio Calabria. — Istituto Diagnostico del 
Dott. P. Tìmpano (Via Acacie). — Radiologo. Sti¬ 
pendio L. 10.000 e 30 % sui proventi. Rivolgere do¬ 
manda al Direttore. Scad. 20 nov. 


Roccalbegna (Grosseto). — Scad. 30 nov. ; 3» 
condotta; L. 10.500, oltre L. 2000 cavale., c.-v.; 
tassa L. 50,15.- 

Roma. Croce Rossa Italiana. — Il tempo utile 
per la presentazione delle domande per il con¬ 
corso bandito per i posti di Vice-direttore, di Me¬ 
dico aiuto e di Assistente nell’Ospizio Marino 
« Duchessa Elena d’Aosta » in Oltra (presso Trie¬ 
ste) è prorogato a tutto il 20 nov. 

Roma. Ministero della Giustizia. — E indetto 
un concorso a 6 posti di medico assistente nei Ma¬ 
nicomi giudiziari. Età lim. 35 ta. ;Si richiede 
competenza tecnica per studi speciali e per servizi 
prestati nei manicomi o in cliniche psichiaxriche. 
Domande e documenti alla procura generale della 
Corte d’appello del distretto, ove gli aspiranti han¬ 
no la residenza, non oltre il 15 dicembre. 

Roma. Mimstero della Giustizia — Conc. a quat¬ 
tro sanitari presso gli stabilimenti penali di San¬ 
to Stefano (Napoli), Castiadas (Cagliari), Capraia 
e Pianosa (Firenze); L. 10.000 aumentabili del 
10 %, c.-v., ecc. Vedi Boll. Uff. del Ministero, 
N. 43, del 26 ottobre. Scad. 25 nov. 

Rovigo. — Posto per la 5 a condotta medico- 
chirurgica, apertura 1° nov., chiusura 30 nov. 
Per informazioni rivolgersi ufficio igiene comuna¬ 
le di Rovigo. 

S. Vno al Tagljamento (Udine). — 2 a Condot¬ 
ta. L. 8000 con sei quadrienni del decimo; per 
1500 poveri ; L. 1 per ogni povero in più ; serv. 
att. L. 500; trasp. L. 300; c.-v. di legge. Età 
mass. 39 a. Tassa L. 50,10. Scad. 30 nov. 

S. Valentino Torio (Salerno). — Al 15 dicembre. 

Solagna (Vicenza). — Scad. 30 nov., con Pove; 
L. 9000, oltre c.-v., serv. att., trasp., uff. san. 

Trapani. Ammiri. Prov. — Assistente Sez. Med. 
Microgr. Laborat. Igiene e Profilassi; scad. 15 
die., ore 17 ; L. 10.000 oltre L. 2100 serv. att., 
c.-v. ; età lim. 35 a. ; tassa’ L. 50. 

Urbania (Pesaro-Urbino). Ospedale Civde. — 
Cercasi in servizio interinale chirurgo primario 
direttore; L. 1000 mensili e percentuali; durata 
non meno di 6 mesi con probabilità di noni, definit. 
Rivolgersi per schiarimenti Ufficio di Segreteria. 

Vercelli. Amministraz. provinciale. — Presso 
il Laborat. di Igiene e Profilassi: Direttore della 
Sezione Medicò-Micrografica - Assistente della 
Sezione stessa - Assistente della Sezione Chimica. 
Scad. 30 nov. Vedi fase. 44. 


Medico cinque anni laurea cerca interinato 2-3 
mesi. Indirizzare Campanelli - Sistina, 14, Roma. 


• Municipio di Genova. 

E aperto un concorso pubblico per esami e per 
titoli a due posti di assistente presso il Labora¬ 
torio Chimico del Reparto di Igiene e Sanità. 

Per l’ammissione al concorso è necessario pre¬ 
sentare alla Segreteria Municipale entro le ore 17 
del 30 novembre 1928, la domanda in carta bol¬ 
lata da L. 2, corredata dei seguenti documenti 
debitamente legalizzati : 
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1) Atto di nascita-, da cui risulti che il con¬ 
corrente non abbia superato l’età di anni 35 alla 
data di chiusura del concorso. Sono esentati dal 
limite di età : 

a) Gli aiuti e assistenti della facoltà di Chi¬ 
mica e delle Scuole di Chimica e Farmacia presso 
le Università e gli Istituti di istruzione superiori; 

b) Coloro che alla data del bando del con¬ 
corso prestino servizio presso laboratori d’igiene e 
di profilassi, dipendenti dallo Stato o da altri 
enti pubblici, in base a regolare nomina, conse¬ 
guita per effetto di pubblico concorso; 

c) Coloro che alla data del presente avviso 
di concorso prestino ininterrotto servizio, anche 
per effetto d’incarico provvisorio, da almeno tre 
anni presso laboratori d’igiene e di profilassi di¬ 
pendenti dallo Stato o da altri enti pubblici; 

2) Certificato di cittadinanza italiana; 

3) Certificato di non aver subito condanne 
penali per i titoli indicati nell’art. 25 del testo 
unico della legge comunale e provinciale, appro¬ 
vato con R. Decreto 4 febbraio 1915, n. 148, salvo 
che la condanna sia stata seguita da riabilitazione 
o da amnistia ; 

4) Certificato di buona condotta morale e po¬ 
litica; 

5) Diploma di abilitazione all’esercizio della 
professione di chimico, o diploma di laurea in 
chimica e farmacia, in chimica, od in chimica in¬ 
dustriale conseguito entro il 31 dicembre 1924, o 
conseguito entro il 31 dicembre 1925 da coloro 
che si trovassero nella condizione prevista dall’ar¬ 
ticolo 6 del Regio Decreto 31 dicembre 1923, nu¬ 
mero 2909. 

I diplomi anzidetti dovranno essere esibiti in 
originale od in copia notarile. 

6) Certificato di aver adempiuto agli obblighi 
di leva; 

7) Certificato di sana e robusta costituzione 
e di idoneità fisica allo esercizio della carica. 

I certificati di cui ai numeri 2, 3, 4 e 7 debbono 
essere di data non anteriore a tre mesi a quella 
dell’apertura del concorso. 

I concorrenti saranno sottoposti a visita sani¬ 
taria di controllo da eseguirsi dall’Ufficiale sani¬ 
tario del Comune di Genova. 

Ogni concorrente allegherà, alla domanda, i ti¬ 
toli scientifici e di carriera che crederà utile nel 
proprio interesse di produrre, descrivendoli in un 
elenco in due originali, dei quali uno rimarrà 
unito agli atti ed il secondo gli sarà restituito con 
dichiarazione di ricevuta.- 

La domanda dovrà portare l’indicazione del pre¬ 
ciso recapito del concorrente. 

II programma e le norme per gli esami sono 
quelli stabiliti dal Ministero dell’Interno con di¬ 
sposizioni del 9 maggio 1927. 

Per la graduatoria saranno applicate le norme 
stabilite dalla legge 21 agosto 1921, n. 3312 pur¬ 
ché le menomazioni fisiche provenienti da cause 
di guerra non siano di ostacolo alle mansioni di 
servizio, e le disposizioni del R. Decreto 24 set¬ 
tembre 1923, n. 2073 a favore degli ex combat¬ 
tenti. 


La nomina verrà fatta in via di esperimento 
per due annj dalla effettiva assunzione in servi¬ 
zio, a termini del vigente Regolamento Generale 
degli Uffici e del personale. 

I nominati dovranno assumere le funzioni entro 
quindici giorni dalla partecipazione della nomi¬ 
na, in difetto di che saranno considerati dimis¬ 
sionari, salvo il caso di legittimo impedimento de¬ 
bitamente comprovato. 

L’accettazione del posto implica da parte degli 
eletti l’impegno di assumere tutti gli obblighi san¬ 
citi dalle disposizioni legislative e regolamentari 
dello Stato, dal vigente Regolamento degli Uffici 
e del Personale del Comune e dalle dispsizioni del 
regolamento per i laboratori provinciali e comu¬ 
nali di igiene e di profilassi approvato con Regio 
Decreto 16 gennaio 1927, n. 155, nonché da tutte 
quelle modificazioni che alle leggi e regolamenti 
potessero esser© apportate in avvenire. 

L’eletto dovrà fissare la sua residenza nel Co¬ 
mune di Genova. 

Al nominato è fatto espresso divieto di atten¬ 
dere alla libera pratica professionale o ad occu¬ 
pazioni affini. 

I concorrenti non eletti non potranno elevare 

diritti o pretese di sorta verso la civica Ammini¬ 
strazione. 

Lo stipendio iniziale è fissato in L. 14.000 an¬ 
nue lorde di ritenuta per imposte dello Stato e, 
per la pensione con dieci aumenti biennali da 
L. 450 oltre un’indennità di caro-viveri nella mi¬ 
sura corrisposta agli altri dipendenti del Comune. 

II concorrente prescelto sarà inscritto alla Cas¬ 
sa di Previdenza per le pensioni a favore degli 
impiegati dei Comuni. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Congresso internazionale di Chirurgia. 

Il 7° Congresso dell’Associazione Internazionale 
di Chirurgia, che raccoglie 970 membri di 28 Na¬ 
zioni, avrà luogo a Varsavia dal 23 al 27 luglio 
1929, sotto la presidenza del prof. Hartmann. 

Quattro temi sono all’ordine del giorno: 1) « Cau¬ 
se e meccanismo dell'embolia post-operatoria », re¬ 
latori: Matas (New Orleans), Chiasserini (Roma), 
Govaerts (Bruxelles), Ritter (Zurigo), Lesniowski 
(Varsavia), Wocjiechowski (Varsavia), Bérard 
(Lione). 2) « Risultati della resezione dello sto¬ 
maco per ulcera gastrica e duodenale », relatori : 
Baldo Llossi, Borghi e Scalone (Milano), Bar trina 
(Barcellona), Schoemacher (La Aia), Ribas Ri- 
bas e Puig Sureda (Barcellona), Lardennois (Pa¬ 
rigi), Ashhurst (Filadelfia), Krynski (Varsavia), 
Zaorski (Varsavia). 3) « Trattamento della malat¬ 
tia di Basedow », relatori: Jirasek (Praga), Crile 
(Cleveland), Loicq (Bruxelles), Jurasz (Poznani), 
Troell (Stocolma), Forgue (Montpellier). 4) « Chi¬ 
rurgia Riparatrice dell’anca », relatori: Mathieu 
(Parigi), Putti (Bologna), Hybbinett© (Stocolma). 

Lingue ufficiali saranno il francese, l’inglese, 
l’italiano e il tedesco. 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXV, Fasc. 45]; 


2254 


Indipendentemente dal Congresso, verrà orga¬ 
nizzalo un viaggio circolare di sei giorni in Po¬ 
lonia. 

Il numero delle iscrizioni è limitato. Il Comi¬ 
tato internazionale ha accordato alla Sezione ita¬ 
liana un certo numero di nuovi posti; quelli fra 
i chirurgi italiani che desiderassero essere am¬ 
messi nella Società devono rivolgerne domanda al 
Delegato per l’Italia, prof. R. Alessandri, Roma: 
le decisioni spettano al Comitato Nazionale Ita¬ 
liano, che è composto oltre che dal prof. Ales¬ 
sandri, dai proff. R. Bastianelli (Roma) e V. 
Putti (Bologna). 

Conferenza internazionale della Croce Rossa. 

Si è chiusa la XIII Conferenza Internazionale 
della Croce Rossa alla quale hanno partecipato, 
con i delegati di altre 52 Nazioni e società nazio¬ 
nali di Croce Rossa, anche rappresentanti del Go¬ 
verno nazionale italiano e della Croce Rossa Ita¬ 
liana. 

La Conferenza ha dato pieno consenso ed alto 
riconoscimento alla « Unione Internazionale di 
Soccorso ». Il senatore belga Francois ha presen¬ 
tato e illustrato in assemblea plenaria il rap¬ 
porto che su 11’argomento aveva inviato il senatore 
Cremonesi, Presidente generale della Croce Rossa 
Italiana, rapporto nel quale è lumeggiata l’impor¬ 
tanza di questa iniziativa italiana, basata sulla 
mutualità fra gli Stati per fini umanitari e fi¬ 
lantropici in casi di gravi calamità, ed è deli¬ 
neato il programma avvenire per l’attuazione pra¬ 
tica della Unione Internazionale di Soccorso nei 
confronti delle Società di Croce Rossa. L’assem¬ 
blea, accettando alla unanimità le proposte con¬ 
tenute nel rapporto del sen. Cremonesi, ha piau¬ 
dito al promotore della Unione, sen. Ciraolo, pri¬ 
mo delegato del Governo italiano. 

La Conferenza ha pure risolto l’annosa questio¬ 
ne relativa all’accordo tra il Comitato Interna¬ 
zionale della Croce Rossa e la Lega di Croci Ros¬ 
se. E stato deciso che la prossima conferenza in¬ 
ternazionale della Croce Rossa avrà luogo nel 1930 
a Bruxelles. 

L’attività dei delegati italiani è stata notevole. 
Il generale Baduel, quale presidente e relatore 
della UT Commissione, ha riferito in seduta ple¬ 
naria sul tema « Aviazione sanitaria » ed ha pre¬ 
sentato inoltre una relazione sull’opera compiuta 
dalla C. R. I. nell’ultimo triennio. Il relatore ha 
messo in evidenza l’impulso dato dal Governo na¬ 
zionale alle questioni sanitarie sociali in Italia, 
messe in primo piano nel campo della laboriosa 
attività italiana, il che ha reso più facile i com¬ 
piti assistenziali che costituiscono il programma 
di pace dell’Associazione. 

Il presidente della IV Commissione ha presen¬ 
tato all’assemblea, che le ha approvate alla una¬ 
nimità, le conclusioni del rapporto della marchesa 
Irene di Targiani, sulla organizzazione delle in¬ 
fermiere. Il prof. Di Nola, capo del servìzio sani¬ 
tario del Ministero dell’Aeronautica, ha presen¬ 
tato una relazione sull’aviazione sanitaria, che è 


stata unanimemente approvata, e il colonnello me¬ 
dico Balestra ha riferito sulle questioni riguar¬ 
danti il materiale sanitario e la sua standardiz¬ 
zazione. Il colonnello La Porta, della Sanità di 
Marina, nella II Commissione, incaricata dell’e¬ 
same dello questioni giuridiche, ha sollevato una 
interessante discussione a proposito delle misure 
da proporsi per rendere meno gravi le conseguen¬ 
ze del blocco in caso di guerra, citando l’opera 
svolta dalla C. R. I. in occasione del blocco della 
città di Fiume. 

Congresso italiano di Oto-rino-laringologia. 

Dal 29 al 31 ottobre si è svolto a Catania il 
XXIV' Congresso della Società Italiana di Oto¬ 
rino-laringologia, organizzato dal prof. Citelli, 
presidente della Società. 

La seduta inaugurale ebbe luogo nell’Aula Ma¬ 
gna dell’Università, presenti le maggiori auto¬ 
rità cittadine; i lavori proseguirono nell’aula della 
Clinica neuropsichiatrica. 

I congressisti furono ricevuti dal Podestà al 
Municipio. Con treno speciale hanno compiuto il 
giro dell’Etna, fermandosi a Randazzo. 

Conferenza latino-americana di nenro-psichiatria 
e medicina legale. 

La l a Conferenza latino-americana di neurolo¬ 
gia, psichiatria e medicina legale avrà luogo in 
Buenos Aires dal 14 al 17 novembre, sotto il pa¬ 
tronato dei Ministeri dell’Istruzione, della Giu¬ 
stizia e delle Relazioni Estere e Culto. Presidente 
del Comitato organizzatore è il prof. Arturo Anne¬ 
ghino. Temi in discussione: «Stato attuale della 
fisiopatologia del sistema nervoso vegetativo », 
« Per una classificazione uniforme delle malattie 
mentali », « Concetto medico-legale attuale della 
pazzia ». Per informazioni e per gli atti rivol¬ 
gersi alla segreteria, Santa Fè 1171, Buenos Aires 
(Argentina). 

Policlinico del lavoro. 

Gli industriali dell’Urbe e del Lazio — acco¬ 
gliendo l’appello dell’Unione Industriale Fascista 
del Lazio — nel sesto annuale della Marcia su Ro¬ 
ma hanno deciso di istituire nella Capitale un Po¬ 
liclinico del Lavoro. 

II nuovo Istituto fin dall’inizio potrà assicu¬ 
rare gratuitamente, anche fuori dell’orario di la¬ 
voro, agli operai ed alle loro famiglie, i seguenti 
servizi sanitari ed assistenziali: guardia medica 
continuata, servizio oculistico, servizio di medi¬ 
cina del lavoro, servizio di medicina generale, ser¬ 
vizio di chirurgia generale, servizio di cure fisi¬ 
che, di radiologia, di ortopedia e di riadattamen¬ 
to funzionale dei traumatizzati, servizio di gine¬ 
cologia, servizio di stomatologia, servizio di pe¬ 
diatria, servizio di dermosifilopatia, servizio neu¬ 
rologico, servizio oto-rino-laringoiatrico. 

Successivamente il Policlinico estenderà la sua 
attività con l’istituzione di guardie mediche nelle 
varie zone industriali di Roma e di altre impor¬ 
tanti assistenziali. 
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Scuola Medica Ospitaliera di Roma. 

Nell’anno scolastico 1928-1929 verranno tenuti 
due gruppi di corsi; il primo gruppo comprende 
-due corsi : medicina generale e chirurgia generale ; 
essi hanno la durata di un semestre, dal 1° di¬ 
cembre al 31 maggio 1929; l’iscrizione dà diritto 
però alla frequenza per un solo trimestre ; essa 
può aver luogo al 1° e 15 di ogni mese, ma non 
oltre il 1° marzo 1929. 

Il secondo gruppo comprende 20 corsi, di me¬ 
dicina generale, chirurgia generale e delle varie 
-discipline medico-chirurgiche ; i corsi hanno du¬ 
rata variabile; l’iscrizione non può aver luogo 
oltre la data di inizio dei corsi stessi. 

La tassa di iscrizione per ogni corso è di L. 60 
per i medici e di.L. 30 per gli studenti. 

Per i corsi di anatomia patologica, medicina 
operatoria e tecnica delle perizie medico-legali 
è dovuta una sopratassa di L. 15, oltre una quota 
da fissare per ogni esercitazione pratica. 

Ai medici condotti residenti fuori di Roma sarà 
lecito frequentare i corsi suddetti per un periodo 
anche minore di quello stabilito, mai però per 
meno di 30 giorni. 

Non è permessa l’iscrizione a più corsi aventi 
fra loro incompatibilità di orario. 

La Segreteria della Scuola è aperta tutti i gior¬ 
ni feriali dalle ore 8 alle 12 (Policlinico Umber¬ 
to I, Roma). 

La colonia profilattica diurna a Villa Glori. 

Nell’anniversario della Marcia su Roma, fra le 
altre opere, venne inaugurata la Colonia profi¬ 
lattica diurna del Governatorato di Roma a Villa 
Glori. Tale istituzione rientra nelle funzioni di 
assistenza sociale che l’Amministrazione cittadina 
ha liberamente assunto in questi ultimi anni, al- 
l’infuori di qualsiasi obbligo di legge. 

La Colonia profilattica sorta sulla storica col¬ 
lina di Villa Glori rappresenta l’attuazione di 
una delie opere più utili nello svolgimento del¬ 
l’attività del Centro profilattico antitubercolare 
del Governatorato, del quale essa è emanazione 
insieme con le altre minori colonie diurne isti¬ 
tuite presso i singoli dispensari. 

Scopo della istituzione in parola è quello di 
accogliere i bambini d’ambo i sessi, da cinque 
a dodici anni, i quali per i dati somatici risul¬ 
tino di costituzione particolarmente deficiente e 
sieno costretti a vivere in abitazioni sovraffollate 
o, comunque, inadatte ai loro bisogni di vita e 
di sviluppo, con deficienza di aria, oltre che di 
congrua alimentazione. 

In una, vasta area alberata, fuori delia polvere, 
duecento bambini saranno accolti dalla mattina 
alla sera. Un ben organizzato servizio tramviario 
renderà possibile ai bambini abitanti anche in 
punti lontani, di usufruire della benefica isti¬ 
tuzione. 

I tre grandi padiglioni di legno, artisticamente 
costruiti, hanno ambienti di soggiorno, locali per 
la scuola, per la refezione e per il medico addetto 


alla Colonia, bagni, doccie, refettorio, cucina, lo¬ 
cali di servizio e per attrezzi. Nelle giornate 
fredde e cattive i locali saranno convenientemen¬ 
te riscaldati con termosifone. Una razionale gin¬ 
nastica, adatti giuochi, la buona alimentazione e 
il sole benefico vivificheranno i deboli corpi abi¬ 
tuati alla vita all’aperto, fonte di benessere fisico 
e morale. 

Cade acconcio ricordare i benefici effetti già 
conseguiti dalle due colonie diurne istituite nelle 
scuole all’aperto « Rosa Maltoni Mussolini » e 
« Principe di Piemonte ». 

li sanatorio di Cannobio. 

Nel 7° annuale littorio è stato silenziosamente 
inaugurato questo grandioso sanatorio del Con¬ 
sorzio Antitubercolare della Provincia di Milano. 
Esso sorge ad 1 Km. dal nucleo abitato di Can¬ 
nobio, in posizione amenissima del Lago Mag¬ 
giore. 

L’area di compendio è di mq. 282.000, in parte 
a prato ed in parte a boschi. La costruzione, ini¬ 
ziata nella seconda metà dell’anno 1922, ebbe a su¬ 
bire lunghe more e soste per vicende amministra¬ 
tive diverse. Assunta la Presidenza del Consorzio 
Antitubercolare dal gr. uff. aw. Sileno Fabbri, 
le opere ripresero immediatamente un rapido im¬ 
pulso in ottemperanza alle direttive del Duce an¬ 
che in questa grave lotta per il bene sociale. 

La distribuzione degli ambienti, l’organizzazio¬ 
ne, l’attrezzatura, sono delle più perfette. Il sa¬ 
lone di refettorio occupa una superficie di 280 
mq. Un’ampia terrazza di oltre 750 mq. è desti¬ 
nata all’elioterapia. 

Istituti scientifici a Genova. 

Genova va giustamente orgogliosa dell’Ospedale 
di S. Martino. 

In uno con l’idea dell’Ospedale, nacque quella 
della costruzione dei palazzi per gli Istituti scien¬ 
tifici e per le cliniche universitarie, ma tali co¬ 
struzioni iniziatesi prima della guerra furono poi 
sospese per difficoltà finanziarie. Per rimuoverle 
si svolsero trattative che soltanto recentemente 
giunsero a buon termine per l’intervento di S. E. 
Mussolini, e grazie all’opera tenace che in pro¬ 
posito ha svolto per il Comune, l’on. Broc-cardi. 

I lavori sono condotti con molta alacrità con 
i mezzi forniti dal Comune in base ad accordi 
presi dal Podestà col Ministero delle Finanze e 
già nel sesto annuale dell’Era Fascista furono inau¬ 
gurati altri tre grandiosi padiglioni, fra cui uno 
per la chimica farmaceutica. Trattasi di opere 
degne, edifici eseguiti con larghezza di mezzi e 
di vedute in ogni minimo particolare e dotati dei 
più moderni impianti. 

Ambulatori pediatrici a Roma. 

Sono stati inaugurati in Roma due ambulatori 
pediatrici funzionanti a carico dell’Opera Nazio¬ 
nale Maternità e Infanzia in locali offerti gra- 
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tintamente dall’Associazione romana degli asili 
scuola anormali e deficienti. Essi funzionano nei 
quartieri di piazza d’Arrni e di San Saba. 

Nuovo padiglione ospedaliero a Morate. 

Il 28 ottobre venne inaugurato il nuovo Padi¬ 
glione dell’Ospedale di Merate, futura sede del¬ 
l’Ospedale di Circolo. Il presidente dell’Ospedale, 
ing. Luigi Lavezzari, lesse una breve storia del¬ 
l’Ospedale, che ora ha potuto essere ampliato per 
la munificenza della Cassa di Risparmio. 

Ospedale a Città S. Angelo. 

Il 28 ottobre si è inaugurato, a Città S. An¬ 
gelo, uno stupendo ospedale, nonché un ospizio 
di mendicità, che sono vanto e decoro della no¬ 
bile e storica città che deve il compimento di tali 
opere alla munificenza del compianto prof. Pa¬ 
squale Cappazzuccari e al contributo spontaneo 
dei cittadini. 

Ospedaletto per tubercolotici a Spezia. 

In prossimità di Valdellora, presso l’Ospedale 
civile Vittorio Emanuele II, è stato costruito un 
ospedaletto per tubercolotici. Consta di un fabbri¬ 
cato in muratura e di quattro capannoni nuovi 
in eternit, secondo il sistema Pater. Ogni capan¬ 
none è lungo ni. 26, largo m. 7,60: possiede un 
salone, due camerette, cucina, bagno, e camerini. 

Un omaggio degli stomatologi italiani alPon. 
Michele Bianchi. 

L’on. Michele Bianchi, sottosegretario' agli in¬ 
terni, ha ricevuto i segretari dei gruppi provin¬ 
ciali sindacali degli stomatologi, accompagnati dal- 
l’on. prof. Perna, presidente d«lla Federazione e 
dal dott. Fioretti, segretario generale del Sinda¬ 
cato medico nazionale. 

L’on. Perna, nel consegnare alPon. Bianchi una 
medaglia-ricordo, ha detto che tutti i mèdici ita¬ 
liani gli sono grati per l’opera che egli ha svolto 
a sostegno della legislazione sanitaria in genere 
e di quella stomatologica in ispecie. Ha concluso 
che Patto di ossequio voleva risalire al Capo del 
Governo, che i medici italiani considerano come 
un Nume tutelare. 

L’on. Bianchi ha risposto ricordando l’opera 
svolta dalla Direzione della sanità pubblica e tut¬ 
ta la legislazione sanitaria fascista voluta dal- 
l’on. Mussolini ed ha ringraziato per l’omaggio 
resogli, ritenendolo diretto al Capo del Governo, 
delle cui volontà egli si considera fedele devoto 
interprete. 

Le pensioni operaie d’invalidità e vecchiaia 
aumentate. 

Il ministro dell’Economia Nazionale on. Mar¬ 
telli ha. proposto al Capo del Governo on. Mus¬ 
solini, e questi ha accettato, che le pensioni d’in¬ 
validità e vecchiaia corrisposte agli operai obbli¬ 
gatoriamente assicurati, siano aumentate, in coin¬ 
cidenza della Marcia su Roma. 


L’aumento si è potuto compiere senza aggravio 
per l’Erario dello Stato, valendosi delle disponi¬ 
bilità della Cassa Nazionale per le Assicurazioni 

Sociali. Gli incrementi vanno da un terzo a circa 
tre quarti. 

La “giornata del crisantemo,,. 

Ad iniziativa di Mario Giampaoli, segretario 
federale del Partito Fascista per Milano e la 
provincia, si è instaurata nella metropoli lombar¬ 
da la « giornata del crisantemo » nel giorno com¬ 
memorativo dei defunti. Gl’introiti della vendita- 
dei crisantemi, col concorso di altre provvidenze, 
verranno destinati ad arricchire di un padiglio¬ 
ne il sanatorio di Cu asso al Monte, su progetto- 
dell’arch. Alpago Novello. 

La capacità del sanatorio diverrà così di circa 
400 letti: 200 nell’attuale sanatorio, 100 nel nuo- 
'o padiglione, 40 in ville adiacenti, pei' bambini, e 
40 pure in ville, per gli impiegati. 

Crociera estiva di “Brnxelles-Médical,,. 

Il nostro confratello belga prepara una crociera 
estiva nelle regioni polari : il circolo polare ver¬ 
rebbe sorpassato di circa 200 miglia; il viaggio 
durerebbe da 20 a 25 giorni ; partenza da Zee- 
brugge e ritorno a Dunkerque ; il prezzo sarà in¬ 
circa di 5500 franchi belgi (3000 lire it.) per la 
classe l a -B. Coloro che intendessero di parteci¬ 
parvi, sono pregati di scrivere fin da ora, senza 
impegni, per potere stabilire i preventivi, alla 
redazione, rue Froissart 62, Bruxelles (Belgio). 



Si è spento a Parigi PIERRE-V. MASSON, 
fondatore di una delle Case editrici più grandio¬ 
se, benemerito della cultura medica a cui l’atti¬ 
vità della Casa è stata specialmente rivolta me¬ 
diante la pubblicazione di una straordinaria copia 
di trattati, monografie e periodici reputa fissimi, 
che hanno contribuito a diffondere il nome e il 
pensiero della Francia nel campo medico. 

In seno al Comitato Nazionale della difesa con¬ 
tro la tubercolosi il Musson si era rivelato ele¬ 
mento prezioso per lo spirito d’organizzazione e 
lo zelo. g. 



Scuola di perfezionamento in odontoiatria e pro¬ 
tesi dentaria presso la R. Università di Bo¬ 
logna. 


Sono aperte le iscrizioni per l’anno scolastico 
1928^929 ai corsi di perfezionamento in Odonto¬ 
iatria e Protesi dentaria per i laureati in medi¬ 
cina e chirurgia. 

Essendo il numero dei posti limitato, l’accetta¬ 
zione viene regolata secondo la priorità nella pre¬ 
sentazione dei documenti e nel versamento delle 
tasse. 

Le iscrizioni si chiuderanno il 30 novembre p. v. 

Per programmi ed informazioni rivolgersi alla 
Segreteria della Scuola - Via S. Vitale, n. 59. 
Bologna. 



[ANNO XXXV, Fasc. 45] 


SEZIONE PRATICA , 


2257 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Bif. Med., 11 giu. — D. Maragliano. Risultai 1 ' 
d’inclusioni di ghiandole endocrine fissate ed in¬ 
cluse in vivo. 

Sperimentale. III-IV. — G. Boattini La sifi¬ 
lide polmonare. — E. Morelli e al. Funzionalità 
surrenale nell’avitaminosi C. — B. de’ Vecchi e 
P. Zanotti. Particolare splenomegalia primitiva. 

Presse Méd., 16 giu. — F. Arloing e A. Du- 
fourt. Eredità del virus tbc. 

Lancet } 16 giu. — C. Bolton. Interpretaz. dei 
sintomi gastrici. 

Wien. Klin. Woch., 14 giu. — J. Wagner-Jau- 
regg. Profilassi del gozzo. — Jagic. Mesoaortite 
luetica. 

Arch. d. Mal. du Coeur ecc., giu. — A. Orsi e 
L. Villa. L’anarchia ventricolare. 

Bif. Med., 18 giu. — Numero sul convegno me¬ 
dico di S. Pellegrino. 

Wien. Klin. Woch., 21 giu. — Freund. Radio- 
terapia dell’angina p. 

Deut. Med. Woch., 22 giu. — Trattam. della 
sifilide con la malaria. 

Miinch. Med. Woch., 22 giu. — Mayer. Disfun¬ 
zione della cute. 

Hacmatologica, IV. — G. Di Guglielmo. Le 
eritremie — A. Manai. Alterazioni della crasi 
sanguigna nel favismo. — G. B. Maffei. Dimo¬ 
strazione peritale del sangue in macchie su carta 
•e stoffa. 

Pathologica, 15 gin. — G. Radaelj. Compor¬ 
tane della amilasi in presenza di amido crudo. — 
F. Alessio. Teoria anafilattica dell’ulcera gastr. 

Acta Med. Scand. } VI. — E. Jorpes. Acidi nu- 
cleinici del pancreas. — Supplem. XXV. - A. 
Gronberg. Il riflesso frontale di Holmgren. — 
Supplem. XXVII. - H. Mahnros. La glicosuria. 

Bull. Ac. de Méd., 12 giu. — J. Parisch e H. 
Salem. Il vaccino BCG per via ipodermica. 

Journal A. M. A., 9 giu. — I. M. Gage e R. A. 
Cutting. Trattam. dell’ileo con l’anestesia splanc¬ 


nica. — P. A. Wade. Trattamento dello shock 
con destrosio e insulina. 

Paris Méd., 25 giu. — K. Boninevitch. Una 
teoria nuova della secrez. urin. 

Giorti. di Batter, e Immunol., giu. — P. Le¬ 
panto. Sui cosidetti « antivirus ». 

Folia Med., 15 giu. — N. Castellino. Organiz¬ 
zazione scientifica del lavoro. 

Brit. Med. Journ. } 30 giu. — A. Garrod. Il po¬ 
sto della biochimica in medicina. 

Journ. de Méd. de Lyon , 20 giu. — Numero 
sulla neurologia. 

Proc. B. Soc. Med., giu. — Discussioni sul trat¬ 
tamento dell’osteomielite acuta e sull’eziologia del- 
l’alcoolismo. — Casistica. 

Deut. Med. Woch., 29 giu. — Richter. Fame 
e iponutrizione. — Borchard. Linfangite dell’ap¬ 
pendicite. 

Wien. Klin. Woch., 28 giu. — Falta. Pingue¬ 
dine e organo insulinico. 

Arch. Mal. App. Digestif ì ecc., mag. — J. Ga- 
vrila. Reazioni degli umori dell’organismo nelle 
affezioni gastriche. 

Arch. f. Sch.- u. Tr.-Hyg., lug. — J. Achun- 
dow. Ricerca della plasmochina nell’urina. — Tho- 
mard-Neumann. Malaria e asma. 

Marseille-Méd. } 5 e 15 giu. — Numeri sul « pe¬ 
ritoneo chirurgico ». 

Journ. Nerv. a. Me ut. Dis., giu. — W. O. John¬ 
son. Psicosi e ipertiroidismo. 

Journ. A. M. A., 16 giu. — E. B. Shaw e H. 
E. ThelaKder. Siero di convalescenti nella polio¬ 
mielite. — J. Forestier. Varici degli arti infer. 

Bevue Neurol ., giu. — Numero sulla 9 a Riunio¬ 
ne internaz. di neurologia. 

Presse Méd., 27 giu. — A. Lérie e J.-A. Lièvré. 
La melorreostosi (iperostosi d’un arto in lunghez¬ 
za). — E. Apert. Gli uomini di vetro: fragilità 
ossea eredo-familiare. — G. Durante. Vagabon¬ 
daggio cellulare. 

Acta Med. Scandin., suppl. XXVI. — Reso¬ 
conto del 13° Congresso di Medie, dei Paesi del 
Nord. 
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Sommari dei Numeri pubblicati nel mese di Ottobre 1928: 


CUORE E CIRCOLAZIONE 

Periodico mensile diretto dal prof. VITTORIO ASCOLI 

Redattore-capo: prof. CESARE PEZZI 

Il fascicolo 10 (Ottobre 1928) contiene: 

Lavori originano O. PEZZI e G. AGOSTONI : Conside- 
1 azioni anatomiche, patogenetiche e cliniche sulla 
stenosi aortica situata fra l’arco e la porzione di¬ 
scendente. - P. ROLANDI-RICCI : Variazioni della 
pressione arteriosa con i riflessi tonici del cuore _ 

R. DOMA : Sulla claudicalo del fascio di His © ‘sul 
fenomeno di Zeri. 

Rassegne, Riviste, Congressi : Clinica; DUMAS A. - L’in- 
suffìcenza tensionale. — GIROUX R. e KATRILA- 
RKOb : Su di un caso di bradicardia congenita per 
dissociazione atrio-ventricolare. — PELLlSIER : La 
ipertensione arteriosa solitaria. — Terapia • ETIEN¬ 
NE B., DUSBUCQUOIS e FALGUIERE : La cura del- 
1 ipertensione arteriosa col riposo a letto e la dieta. 

HUME W .E.: L’azione del cloridrati di adrena¬ 
lina sul cuore umano. — PAGNIEZ, ROUGUES, SO- 
LOMON : Poliglobulia tardiva di origine cardiopol¬ 
monare trattata e guarita con la radioterapia. 

Abbonamento annuo: Italia L. 3 6; Estero L. 55 
Un numero separato L. 5 ; Per gli associati al « Poli¬ 
clinico » : Italia L. 30» Estero L. 45, 

N. B. — Ai nuovi abbonati del 1928 a « Cuore e Cir- 
^lazione » si concedono le intere annate 1920-1921-1922- 

ino!’ inoe P eri< > dic o « Le Malattie del cuore», nonché 
ino2’ j. 5 (Questa senza il fascicolo 5, esaurito), 1926 e 
1927 di «Cuore e Circolazione» per sole L. 150 se in 
Italia, e per 6ole L. 200 se alTEstero, in porto franco. 

A RICHIESTA Si INVIA NUMERO DI SAGGIO 


LA CLINICA OSTETRICA 

Rivista mensile diretta da Paolo Gaifami 

Il fascicolo 10 (Ottobre 1928) contiene: 

Lavori originali: A. GAROFALO: Oftalmotono in gra¬ 
vidanza. 

Fatti e documenti: G. M AD RUZZA : Un caso di gra¬ 
vidanza t rigameli are complicata da mostruosità fe¬ 
tale, polidramnios e placenta previa centrale 
La rubrica degli errori : N. LICATA : Sovradistensione 
vescicale la incarceramento di utero gravido retro¬ 
flesso diagnosticata per cisti ovarica torta sul pe¬ 
duncolo. 

Terapia : G. CUCCO : La sieroterapia emopoietica nella 
pratica chirurgica. 

Note di medicina legale: P. CARLINI: L'aborto pro¬ 
curato nella gravidanza extra-uterina dal punto di 
vista medico-legale. 

Dajle riviste - Ostetricia: Sulla bilirubinemia delle gra¬ 
vide e partorienti. — Sulla diagnosi precoce, eziolo¬ 
gia e terapia della anemia perni ci ososimile delle gra¬ 
vide. Anemia perniciosa in gravidanza curata col 
metodo Whipple. — Fibromi e gravidanza. — Trat¬ 
tamento preventivo dell’infezione puerperale con il 
sulfarsenol. Ulteriori esperienze sulle iniezioni en¬ 
dovenose di Gynergen nella cura delle emorragie 
post-partum — Ginecologia: Sulla gravidanza ecto- 
pica. — Eczema e disturbi ©varici. — Reinfùsione e 
riassorbimento spontaneo del sangue nelle emorragie 
addominali ? — Il trattamento radiologico delTame- 
norrea: statistica di 38 casi. — Sul trattamento del 
tenesmo vescicale. — Sulla cura della ritenzione di 
urina post-operatori a — La profilassi delle pieliti 
post-operative. — Sulla guarigione delle fistole ure- 
terali mediante l’esclusione della funzione renale con 
irradiazione Roentgen. — Pediatria: La fontanella 
parietale nei neonati. — Cura del penfigo dei neo¬ 
nati. — Note di biologia: :L’acido lattico nell’orga¬ 
nismo materno durante la gravidanza normale e pa¬ 
tologica. — La mobilità degli spermatozoi e la con¬ 
centrazione degli ioni di idrogeno. — Studi biochi¬ 
mici sul sangue limano. 

Varietà: British Empire Cancer campaign 
I libri. 

Notizie. 

Abbonamento annuo: Italia L. 36; Estero L. 5 5. 
CJn numero separato L. 5- Per gli associati al ■ Poli¬ 
clinico » : Italia L. 30» Estero L. 45. 

, N. B. — I nuovi abbonati del 1928, possono ottenere 
l’annata del 1925 senza il fascicolo 1° (esaurito) e le in¬ 
tere annate 1926 e 1927 per sole L. 7 5 se in Italia e 
per sole L. 1 1 O se all’Estero, in porto franco. 

A richiesta si invia numero di saggio 


IL VALSALVA 

RIVISTA MENSILE DI 0T0-MN0-LARING0JATRIA 

diretta da GUGLIELMO BILANCI0NI 


Il fascicolo 10 (Ottobre 1928) contiene: 

Osservazioni di clinica: G. SANTI: Contributo ai dia¬ 
frammi congeniti delle coane. 

Anatomia: B. SIMONETTA: Sui gangli nervosi del ra¬ 
mo interno del laringeo superiore nell'uomo ed in 
altri mammiferi. 

Esperimenti e saggi: 8. TRAINA: Ricerche eperimen- 
tali per 1 interpretazione dello etimolo calorico sul- 
1 apparato vestibolare. 

Ricerche di anatomia, di fisiologia, di patologia com¬ 
parata: S. RANZI : Contributo alla storia delle ri¬ 
cerche sul destino del placode epibranchiale del fa¬ 
ciale. , 

Fonetica biologica: R. PROTTI: Un’opera inedita sul 
canto degli uccelli. 

Recensioni : (li fascicolo ne contiene 17. Per difetto 
di spazio se ne omette l’elenco). 

La nota storica : A. BUCCELLI : Le conoscenze di oto¬ 
rino-laringoiatria di Taddeo da Fiorenza- 

Abbonamento annuo: Italia L. 36; Estero L. 5 5. 
v? n um sro separato L. 5- Per gli associati al « Poli¬ 
clinico » : Italia L. 3 O S Estero L. 45. 

N. B. — Ai nuovi abbonati del 1928 a «Il Valsalva >* 
si concedono le intere annate 1925, 1926 © 1927 (questa 
6enza il fascicolo 3, esaurito) del periodico stesso, per 

f° le 4 L ‘ 7 5 se in Italia e per sole L. 110 se al- 
I Estero, in porto franco. 

A richiesta si invia numero di saggio 


Richiamiamo l’attenzione dei lettori su questa in¬ 
teressante Rivista, indispensabile a tutti i medici : 

II Diritto Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza. 

Direttori : 

On. Dott. Aristide Carapelle, Consigliere di Stato. 
Aw. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione. 

Il fascicolo 10 (Ottobre 1928) contiene : 

La protezione giuridica delle invenzioni e scoperte me* 
diche e dei prodotti medicinali. 

Note sintetiche: La pensione privilegiata per causa 
di servizio. 

Rassegna di giurisprudenza: Ufficiale sanitario: attri¬ 
buzioni. — Cessione di azienda : concorrenza. — Im¬ 
piegato: misura della indennità di licenziamento. — 
Rifiuto di vendere medicinali per pretesa, non accet¬ 
tata, di un maggior prezzo : contravvenzione. — Ven¬ 
dita di sostanze e specialità velenose, senza ricetta : 
veronal. — Infortunio per morte causata da malaria. 
— Spedalità: rimborso ; competenza. — Omissione di 
referto per fatti avvenuti in stabilimenti carcerari. 

Omicidio per colpa di un esercente abusivo. — 
Effetti dell’annullamento. — Soppressione della in¬ 
dennità caro-viveri : competenza. — Interesse di agi¬ 
re, anche dopo il licenziamento non impugnato, per 
anteriore provvedimento disciplinare. — Rapporto di 
impiego : diritti quesiti. — Concorsi : concorrente 
unico. — Concorsi : limiti di età. — Concorrenza 
sleale — Questioni di competenza. 

Leggi e Atti del Coverno : Acque minerali - Direzione 
sanitaria e registri. — Lotta antimalarica - Antici¬ 
pazione di fondi. — Sanatori e case di cura per tu¬ 
bercolosi. — Regolamento legislativo per il Governa¬ 
torato di Roma. 


Abbonamento annuo: per l’Italia L. 35. Per gli 
associati al «Policlinico»: per l’Italia L. 2 5. 

Un numero separato L. 5. 

N. B. — Al ricevimento delVimporto di abbona¬ 
mento pel 1928, vengono spediti subito tutti i Nu¬ 
meri pubblicatisi dal Gennaio in poi. 

Indirizzare Vaglia postali, Chèques e Vaglia Ban¬ 
cari ai F.lli POZZI, editori, Via Sistina 14, Roma. 


Per ottenere quanto sopra inviare Vaglia Postale o Chèque Bancario all’editore LUIGI POZZI - Via Sistina, 14 - ROMA 
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QUESTIONI DEL GIORNO 

Ministero della Guerra 
Direzione Generale di Sanità Militare. 

Il nuovo lipovaccino T* A. B. 
e le febbri tifoidi nell’esercito nel 1927. 

Nota riassuntiva 

pel colonn. medico prof. G. B. Mariotti-Bianchi. 

Dopo il grande esperimento epidemiologico fatto 
durante la guerra, quando si ottenne la quasi 
completa scomparsa delle febbri tifoidi dal mo¬ 
mento in cui fu introdotta La vaccinazione anti- 
tifo-paratifica per tutti, sembrava che la questio¬ 
ne fosse definitivamente risolta. La scomparsa 
deLla malattia, in un ambiente di vari milioni di 
uomini, che per quattro anni vissero la più anti¬ 
gienica delle vite collettive fra disagi e priva¬ 
zioni d’ogni genere, era fenomeno così grandioso 
e importante, quale giammai non si sarebbe avu¬ 
to migliore. 

Più tardi la necessità di non distogliere per 
venti giorni almeno larghi contingenti di truppe 
dalle loro mansioni, il che poteva riuscire peri¬ 
colosissimo in guerra, indusse ad abbandonare il 
vaccino in mestruo acquoso, che era stato usato 
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durante il conflitto europeo e fino al 1919 in¬ 
cluso, vaccino che esigeva tre iniezioni a distanza 
di una settimana ciascuna. In sua vece fu intro¬ 
dotto un cosidetto lipovaccino, lipo per modo di 
dire, perchè sospeso in olio di vaselina. Nel 1920 
la vaccinazione col nuovo tipo non fu certamente 
generale, e per di più avevamo ancora alle armi 
molti vaccinati l’anno precedente col vaccino in 
mestruo acquoso. Ma nel 1921, quando cioè avem¬ 
mo tutto l’Esercito alle armi vaccinato col lipo¬ 
vaccino. la morbosità per febbri tifoidi salì im¬ 
provvisamente dal 0.2 per mille del 1919 e dal 
0.5 per mille del 1920, a 2.8 per mille, e da allora 
ci mantenemmo sempre su questo livello, con due 
punte maggiori, cioè 4 per mille nel 1923 e nel 
1926. Poiché nulla di cambiato vi era se non il 
tipo del vaccino, era logico supporre che questo 
n.on rispondesse perfettamente allo scopo. Inoltre 
si osservarono focolai epidemici, di cui parecchi 
furono molto gravi per numero di colpiti. 

Ne] 1925 e ’26 si aggiunsero due fatti assai gra¬ 
vi : già negli anni dal ’20 al ’24 si erano osservati 
casi di ascessi e di elaiomi delle regioni petto¬ 
rali, sul luogo cioè delle iniezioni vaccinanti; 
nel 1925-26 il loro numero crebbe in maniera im¬ 
pressionante. Per di più, ricerche eseguite da 
batteriologi militari dimostrarono che non com¬ 
parivano più nel siero dei vaccinati quegli anti- 
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corpi che comparivano normalmente coll’uso del 
vaccino in sospensione acquosa. 

Tutti questi fatti indussero a ritenere che l’olio 
di vaselina fosse la causa del loro verificarsi: e 
poiché ili maggiore chimico-farmacista prof. Cap¬ 
pelli aveva potuto spiegare gli ascessi ed elaioini 
col fatto che l’olio di vaselina conteneva impu¬ 
rità (petrolio, ecc.), mentre d’altra parte non era 
possibile ottenere dal commercio, neanche dal¬ 
l’estero, prodotti più puri, fu deciso di passare 
a un vero lipovaccino, sospeso in un olio ve¬ 
getale. 

Le difficoltà incontrate non furono poche, nè 
lievi: ma alla fine gli Istituti produttori otten¬ 
nero un vaccino che aveva tutte le qualità prati¬ 
camente necessarie; e il ten. colonnello medico 
próf. Germino volle anche tentare, e ne ebbe ri¬ 
sultati anche migliori, l’olio di fegato di mer¬ 
luzzo, solo o commisto ad alcuni olii vegetali, 
sì da avanzare l’ipotesi che il mestruo non abbia 
una importanza soltanto passiva, ma un’azione 
attiva di cui solo è permesso, per ora, intrave¬ 
dere l’importanza, forse legata ai lipoidi. Fu pure 
usato in taluni gruppi di individui, e con ottimo 
risultato, un vaccino in sospensioni colloidali. 

Contemporaneamente il nuovo lipovaccino T.A.B, 
veniva sottoposto alle prove più rigorose in vari 
laboratori batteriologici dell’Esercito, per appu¬ 
rare se dopo il suo uso comparivano nel siero 
dei vaccinati gli anticorpi rilevabili coi nostri 
mezzi di indagine. E si ebbe la soddisfazione di 
trovare che essi comparivano e in misura note¬ 
vole, forse maggiore di quando si usava il vac¬ 
cino in sospensione acquosa. 

Restava la riprova epidemiologica; il nuovo li¬ 
povaccino fu adoperato nel 1927, cosicché alla, fine 
del. primo semestre, o poco dopo, tutto l’Esercito 
alle armi, nuova classe ed anziani, era vaccinato 
con esso. Il confronto fra il 1927 e il 1926 poteva 
dunque dare la misura della sua efficacia. Per 
apprezzarla bisognava tuttavia conoscere l’anda¬ 
mento delle febbri tifoidi nella popolazione civile 
nelle due annate. Dai dati fomiti dai rapporti 
epidemiologici mensili della sezione d’igiene del¬ 
la Società delle Nazioni, e da quelli pubblicati 
dalla Direzione generale della Sanità pubblica, 
risulta che il 1926 fu veramente ed eccezional¬ 
mente grave in Italia per numero di casi di feb¬ 
bri tifoidi, in modo che l’Italia ebbe questo triste 
primato su tutte le nazioni d’Europa. Si ebbero, 
in complesso, 46.130 casi e, questa cifra, per evi¬ 
denti ragioni, deve considerarsi al disotto del 
vero. Nel 1927 essa fu ancora superata. 

L’Esercito ebbe invece un miglioramento note¬ 
vole, perchè da 1018 casi si scese a 611 : per di 
più, se si tiene conto, come è giusto, di coloro 
che non erano stati vaccinati coq nuovo lipovac¬ 
cino, cioè tutti i casi verificatisi nel primo qua¬ 


drimestre del 1927 e gli altri sfuggiti alla vacci¬ 
nazione o alla rivaccinazione, i casi da porre a 
debito del nuovo lipovaccino si riducono a 388. 

Questa cifra corrisponde afll’1.47 per mille dell* 
forza media; e tenuto conto che il grosso della 
casistica delle febbri tifoidi corrisponde al pe¬ 
riodo di forza massima, la percentuale si riduce 
appena all’1.04 per mille. 

I focolai epidemici osservati nel 1927 sono stati 
scarsi di numero (non più di 7) e tutti costituiti 
da pochi casi: sono scomparsi quegli episodi così 
gravi che erano stati una delle cause precipue 
del senso di sfiducia sorto negli ultimi anni a 
riguardo della vaccinazione antitifica. Tutti si ri¬ 
collegarono, con ogni verosimiglianza, alla pre¬ 
senza di portatori. 

Le conclusioni che possono trarsi dallo studio 
epidemiologico eseguito sono le seguenti: 

1) Coi vaccini in mestruo acquoso, compari¬ 
vano negli umori gli anticorpi rilevabili coi no¬ 
stri mezzi attuali di indagine. 

2) Col vaccino sospeso in olio minerale talé 
anticorpi non comparivano più, o, se mai, e ra¬ 
ramente, in minima misura. 

3) Col vaccino sospeso in oli vegetali, in oli 
animali, in mestrui a tipo colloidale gli anticorpi 
sono tornati a comparire in misura notevole. 

4) Gli inconvenienti locali osservati col vac¬ 
cino in olio minerale (ascessi, elaiomi), sono 
scomparsi completamente coll’uso dei nuovi vac¬ 
cini in oli vegetali, animali e in mestruo col¬ 
loidale. 

5) Nella popolazione 'Civile di tutta Italia 
l’anno 1926 fu estremamente grave per numero di 
casi di infezioni tifoidi. 

6) Nella stessa popolazione civile il 1927 segnò 
un pèggioramento, anziché un miglioramento, in 
quanto il numero dei casi subì un aumento, an¬ 
ziché una diminuzione, in confronto del 1926. 

7) Nella popolazione militare invece la casi¬ 
stica presentò un miglioramento molto cospicuo, 
riducendosi il numero dei colpiti da 1018 (1926 
a 611. 

8) Tenendo conto di coloro che erano sfuggiti 
alla vaccinazione e che furono colpiti dalla in¬ 
fezione in numero di 223, la casistica da addebi¬ 
tare ad insufficienza del nuovo lipovaccino si 
riduce appena a 388 infermi, il che rappresenta 
appena l’l,04 per mille della forza. 

9) Questa percentuale è la più bassa che si 
sia ottenuta dopo il 1920, ed è a grandissima di¬ 
stanza da quella del 4 per mille avutasi nei 1926. 

10) Il miglioramento così ottenuto si è conti¬ 
nuato nei primi sette mesi del corrente 1928, anzi 
si è talmente accentuato, che mentre nel corri¬ 
spondente periodo del 1927 si ebbero 204 casi, nel 
1928 se ne sono osservati soltanto 100. 
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11) Per di più sono scomparsi quasi dei tutto 
i focolai epidemici circoscritti che si erano osser¬ 
vali negli anni precedenti, e quei pochissimi che 
si sono osservati sono costituiti da pochi casi: 
in uno di essi (Cagliari) rinfezione ha scelto uno 
per uno tutti individui sfuggiti alla vaccinazione 
o rivaccinazione col nuovo lipo vacci no (15 oasi). 

12) Non essendo intervenuto alcun altro fattore 
nuovo capace di modificare l’andamento della 
epidemia all’infuori della sostituzione del lipo- 
vaccino nuovo tipo a quello vecchio tipo, sospeso 
in oli minerali, il comportamento evidentemente 
inverso verificatosi nel 1927 nell’Esercito in con¬ 
fronto della popolazione civile, comportamento 
sommamente favorevole per l’Esercito, non può 
essere ad altro attribuito che al nuovo lipo» 
vaccino. 

13) Il miglioramento notevolissimo che si è poi 
verificato nei primi sette mesi del 1928 in con¬ 
fronto del periodo corrispondente del 1927, deve 
con tutta verosimiglianza attribuirsi al fatto che 
ormai tutto l’Esercito alle armi è vaccinato col 
nuovo tipo, mentre nei primi sette mesi del 1927 
vi erano ancora molti individui vaccinati nel 1926 
col vecchio lipovaccino e che erano sfuggiti alla 
rivaccinazione del 1927. È questo un elemento 
molto importante. 

14) Dunque l’epidemiologia e le indagini di 
laboratorio concordano in modo mirabile tra loro 
per dimostrare che è bastato cambiare il veicolo 
del vaccino per ottenere nuovamente quegli ec¬ 
cellenti risultati, che si ebbero durante la guerra: 
e ciò in mezzo a una popolazione colpita ìarghis- 
simamente dalla infezione. 

Quella riprova epidemiologica che si attendeva 
con impazienza è dunque venuta e ha tagliato 
corto a tutti i dubbi, a tutte le critiche. 

Roma, agosto 1928. 

N.B. - Il lavoro in esteso comparirà prossima¬ 
mente nel Giornale di Medicina militare. 


Presso la nostra Amministrazione si trovano in 
vendita alcuni esemplari (estratti)'delle Relazioni 
del recente XXXIV Congresso di Medicina In¬ 
terna e cioè : 

1) DIURESI E DIURETICI- (Proff. L. Ferrannini e 

M. Ghiron). Volume in-8° grande, di pagine 84- 
L. 20 . Per i nostri abbonati sole L. 12 . 

2) I TUMORI DEL MIDOLLO SPINALE. (Proff. F. 

Schupfer, L. Dominici, M. Gortan). Volume in-8° 
grande, di pagine 139. L. 3 0 . Per i nostri 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Pio Istituto di S. Spirito 
ed Ospedali Riuniti di Roma 
Policlinico Umberto I. 

IV Padiglione - Primario: Prof. Galli 

Sulla difficoltà di un’esatta diagnosi ezio¬ 
logica in alcuni meningitici. 

Dott. G. Barbèra, assistente. 

Di fronte a un ammalato di meningite il me i 
dico ha il dovere ai fini prognostici e terapeutici 
di formulare nel più breve tempo possibile una 
diagnosi di natura. 

I mezzi di cui dispone per tale scopo sono, 
oltre a un'accurata osservazione clinica, l’esame 
del liquido cefalo-rachidiano e l’esame culturale 
del liquor e del sangue. 

Nei due cas-i da me qui riportati risulta evi¬ 
dente come talora, pure essendosi proceduto a 
una minuta disamina dei sintomi clinici, e ad ac¬ 
curato esame del liquor e del sangue, non si sia 
potuti giungere a un’esatta diagnosi eziologica. 

Caso I. — E. S., di a. 10; anamnesi famigliare 
negativa. Nella prima infanzia ha sofferto di 
morbillo e di pertosse. È stato sempre piuttosto 
gracile e facilmente soggetto a raffreddori e a 
bronchiti febbrili di breve durata a cui residuava 
sempre un po’ di tosse. 

II 7 novembre i genitori osservarono che il 
bambino non aveva più la consueta vivacità, che 
si asteneva dai giuochi, indugiandosi nel letto in 
preda a sonnolenza. Il giorno seguente il p. co¬ 
minciò a febbricitare e ad accusare cefalea che 
andò aggravandosi così da allarmare i genitori e 
•da indurli a trasportarlo in ospedale. 

All’E. O. si riscontra: condizioni generali piut¬ 
tosto deperite. Stato di depressione interrotto da 
brevi periodi di delirio. Decubito laterale d. con 
arti inferiori flessi. 

App. linf. : micropoli adenopatia. 

Torace: nulla di notevole. 

Cuore: nei limiti, toni netti. 

Polso: 90, temperatura 38.5. 

Addome: avvallato, poco trattabile. 

Milza: non si palpa, in alto ottavo spazio. 

Fegato: non si palpa. 

Sistema nervoso: pupille leggermente midriati- 
che con diminuita reazione alla luce. Nulla a 
carico dei nervi cranici. Kernig presente. Accen¬ 
no al Babinski. 

Iperestesia cutanea e profonda. Il bambino non 
risponde alle domande che gli si rivolgono. Solo 
talora 'reagisce a stimoli più forti con frasi scon¬ 
nesse. 

Diario: il P. ha febbre di media altezza a tipo 
continuo remittente. 

E fortemente stitico ed ha avuto vomito. 

Si procede in terza giornata di malattia alla 
puntura lombare e alla cultura in acqua pepto- 
nata del liquor e del sangue. 

All’esame citologico: netta linfocitosi, rarissimi 
polinucleati e cellule endoteliali. 
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Albumina: 0,60 %o, quindi lievemente aumen¬ 
tata. Presenza di tenue reticolo. 

Un base a questi dati si è autorizzati a porre 
diagnosi di meningite tubercolare e a' fare pro¬ 
gnosi infausta. 

Senonchè il giorno seguente la coltura del li¬ 
quor e del sangue si dimostrano positive per un 
diplococco Gramnegativo identificabile per il me- 
ningococco di Weisselbaum anche alle prove di 
agglutinazione. 

Si procede allora immediatamente alla sierote¬ 
rapia 'intraraohidea. Le condizioni del P. vanno 
progressivamente migliorando. 

Ripetuti esami del liquor dimostrano sempre 
netta linfooitosi. 

In decima giornata il malato è senza febbre e 
può considerarsi guarito. 

Caso II. — T. A., a. 12, anamnesi familiare ne¬ 
gativa. 11 P. si è sviluppato molto tardi; è stato 
sempre piuttosto debole; soffriva frequentemente 
di cefalea. 

Da circa due mesi ha tosse. Un mese prima 
del suo ingresso in ospedale comparvero agli ani 
inferiori macchie rosso-scure di cui non è possi¬ 
bile precisarne i caratteri. Da 10 giorni febbre 
alta e da ieri delirio e stato di agitazione. Un 
sanitario che aveva visitato il bambino all’inizio 
del periodo febbrile fece diagnosi di polmonite 
del lobo superiore £. 

E. O. : condizioni generali deperite. Lieve stato 
di agitazione e delirio. 

Lingua: un po’ arida, impaniata con tremori 
fibrillali e impronte dentarie ai margini, che 
sono leggermente arrossati. Labbro arido ricoper¬ 
to da crosta fuliginosa. 

Polso 132, ritmico a bassa pressione. 

App. Jinf.micropoliadenopatia. 

App. resp..- nulla di notevole aiH’ispezdone e 
\lla palpaz. All’ascoltazione: qualche sibilo su 
tutto l’ambito polm. Scarsi rantoli alle basi e al¬ 
l’ascella sinistra. 

Cuore : nulla. 

Addome: un po’ meteorico, poco trattabile. 
Milza: si palpa al bordo costale, di consistenza 
normale, in alto 8° spazio. 

Fegato : non si palpa; in alto 5° spazio. 

Sistema nervoso : iperestesia cutanea notevole; 
accenno al Kernig. 

Diario : il P. presenta una febbre discretamente 
elevata a carattere continuo remittente. 

Le sierodiagnosi per il tifo e paratifo sono ne¬ 
gative. 

In 4 a giornata di degenza in ospedale le condi¬ 
zioni sembrano piu gravi. Il P. giace in decubito 
laterale D. in posizione a cane di fucile. La ri¬ 
gidità della nuca è aumentata. La puntura lom¬ 
bare dà esito a liquido leggermente torbito a for¬ 
te pressione. 

All’esame del liquor: Pandv lieve opalescenza. 
Nonne lieve opalescenza. Albumina 0,35 % 0 . 

All’esame microscopico : discreto numero di 
globuli bianchi, in prevalenza polinucleati. La 
coltura del liquor rimane sterile. 

La coltura del sangue in brodo peptonato dà 
invece luogo a sviluppo di un germe a forma 
diplococcica a brevi catene. 

Le condizioni del paziente vanno intanto note¬ 
volmente aggravandosi. 

In 24 a giornata di malattia si procede a nuova 
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emocoltura, anche questa positiva per il o- e rm« 
clie descriveremo. 

In 2? a giornata il paziente entra in coma e 
muore. 

Credo opportuno riferire i procedimenti tecnici 
adoperati per l’identificazione del germe. 

La semina del .sangue in acqua peptonata al 
4 e gluconata dà luogo a sviluppo di cocchi 
presentantisi in coppie isolate o riunite in pic¬ 
cole catene intrecciate variamente o sotto forma 
di piccoli ammassi o di tetradi. 

I singoli elementi si presentano spesso inegua¬ 
li per grandezza e per forma, talora rotondeg¬ 
gianti, tal altra a losanghe. Sono resistenti al 
Gram e immobili. Il polimorfismo si accentua 
con 1 in\ ecchiamento della coltura; vi si rinven¬ 
gono tra gli altri: cocchi voluminosi, forme ba¬ 
cillari e filamentose, talune Gramnegative. 

II germe trapiantato nei comuni terreni di col¬ 
tura cresce rigogliosamente. Intorbida il brodo 
uniformemente nelle prime 24 ore; nei giorni suc¬ 
cessivi si ha sedimentazione al fondo e chiarifi¬ 
cazione del liquido soprastante. Su agar ordina, 
rio si hanno colonie rotondeggianti, trasparenti 
dapprima, che divengono poi leggermente opa¬ 
che, icon riflesso azzurrognolo, transluce, umide, 
brillanti. Sulla gelatina le colonie hanno lo stes¬ 
so aspetto che sull’agar. Non si ha fluidificazio¬ 
ne. La semina in profondità sull’agar in tubi di 
Veillon dà luogo egualmente a un regolare svi¬ 
luppo. In agar sangue si hanno piccole colonie 
verdastre senza alone periferico. Il germe non si 
dimostra emolitico seminato in brodo sangue. 
Esso coagula il latte con tornasole e lo arrossa 

Sui vari terreni zuccherati di Barsikow si ha 
fermentazione del lattosio, del saccarosio, del le¬ 
vulosio, della mannite. L’aggiunta di bile alla col¬ 
tura in brodo non produce chiariificaz.one per 
microlisi. 

Per i caratteri rilevati il germe si deve identi¬ 
ficare con l’enterccocco di Thiercelin. 

All’autopsia il nostro malato presenta, con 
nostra sorpresa: meningite tubercolare e granu¬ 
lia miliare diffusa in tutti gli organi: cervello, 
polmone, milza, fegato. 

Dalla descrizione di questi due casi risultano 
evidenti le gravi difficoltà che si incontravano 
per una precisa diagnosi di natura. 

Nel primo caso infatti ci trovavamo dinnanzi ad 
una meningite che, sia per il decorso clinico, sia 
sopratutto per la concomitanie linfocitosi dei li¬ 
quor non si sarebbe esitato a classificare fra le 
tubercolari. 

Nel secondo caso gli imbarazzi diagnostici 
erano maggiori. Poiché a una malattia febbrile 
a lungo decorso, il P. prima di allora sano si 
aggiungeva il dato anamnestico di un processo 
polmonare acuto recente, di cui esisteva ancora 
qualche traccia. La poli-nucleosi, l’ipoalbuminosi 
del liquor rendevano ancora più difficile l’orien¬ 
tamento verso la forma specifica. Ma ciò che più 
alterava la giusta comprensione della malattia 
era il reperto batterico del sangue. Reperto bat¬ 
terico ottenuto con identicità di caratteri una 


[Anno XXXV, Fasc. 46 J 


SEZIONE PRATICA 


2263 


prima volta in quattordicesima giornata di ma¬ 
lattia, una seconda volta 3 giorni prima della 
morte. 

Ecco dunque due coefficienti diagnostici di pri¬ 
maria importanza, quali l’esame del liquor e l’e¬ 
mocoltura, divenire qui elementi infidi e capaci di 

disorientare l’identificazione della malattia in 

esame. 

Avevamo infatti rinvenuto, per quanto riguar¬ 
da l’esame del liquor un reperto linfocitario in 
una meningite da meningocoeco e un reperto 
leucocitario di una forma specifica. 

Bisogna subito ricordare come sia errato il 
concetto che la linfocitosi e la polinucleosi del 
liquor siano rispettivamente peculiari di un pro¬ 
cesso tubercolare o meningococcico. È assoluta- 
mente impossibile adottare in patologia formule 
di una precisione assoluta, del valore di formule 
matematiche; ma conviene sempre discutere e in¬ 
terpretare i risultati degli esami microscopici e 
gli insegnamenti tratti dall’esame del malato. 

Brelet, Machefer ed altri autc r i hanno pubbli¬ 
cato alcuni casi di meningite tubercolare con pò- 
linudeosi nel liquor. Brouardel o Fatom hanno 
descritto una meningite in cui pure avendosi po¬ 
linucleosi risultò all’autopsia di natura tuberco¬ 
lare. Altri due casi simili sono 6tati descritti da 
Giroux, altri da Weii. 

D'altra parte Gauducheau ha riportato un caso 
di meningite da meningocoeco con linfocitosi, de¬ 
corsa clinicamente come una meningite tuberco¬ 
lare. Zoeller ha descritto un altro caso di menin¬ 
gite diplococcica a formula linfocitaria. Altri casi 
di meningite con formula linfocitaria sono stati 
descritti, ma si tratta di forme di natura influen¬ 
zale o svolgentesi durante la parotide (Mauriac). 
Molto si è discusso circa il valore e la patogene¬ 
si delle variazioni della formula citologica nelle 
varie forme di meningite. Secondo Brelet la po¬ 
linucleosi corrisponde a un’infezione per bacilli 
di Koch mentre che la linfocitosi si avrebbe 
quando le lesioni meningee sono date dalle tos¬ 
sine: Per altri invece dipenderebbe da associa¬ 
zioni batteriche; per altri ancora da lesioni ca¬ 
seose nei centri nervosi. 

_ • I | # » | * • 

Secondo Weil, Mouriquand la polinucleosi nel¬ 
la meningite tbc. è sempre indice di granulia. 

Ciò che secondo Brouardel è di maggior rilievo 
è la fnàncanza di iper-albuminosi che come si è 
vistò sì è Verificato anche nel caso n. 2. Tale 
reperto è stato descritto da Giroux in due am¬ 
malati • inai?p:‘T' i ■ . 

• • Sécondo 'Medtrezat e Ninot l’esame chimico del 
liquor tM risultati precisi e distinti nelle due 
forine di’meningite : tubercolare ed epidemica, e 
i limiti entro cui oscillano gli elementi nella 
forma specifica sono ristrettissimi. 


Veniamo ora ad esaminare brevemente il signi¬ 
ficato della presenza dell’enterocooco nel sangue 
del malato n. 2. 

È noto come l’enterococco di Thiercelin sia un 
germe saprofita dell'uomo sano, suscettibile di 
divenir patogeno. È stato inoltre accertato che 
l’enterooocco si virulenta e si localizza con predi- 
lezione in organi già in preda a processi flogistici 
generati da altri germi. Così avviene nell’appa¬ 
rato respiratorio colpito da influenza, da bronco 
polmonite, tubercolosi, ove talora ha prodotto 
bronco polmoniti e pleuriti purulente. 

Da Bosenthal, Leukowicz, Sacquépée è stato ri¬ 
trovato in alcuni casi di meningite acuta, sia 
d'apparenza primitiva, sia consecutiva a influen¬ 
za o a un’altra malattia infettiva. 

Besson dice di averlo isolato in due casi di 
meningite durante l’epidemia influenzale 1918 - 19 . 

Secondo Levy, Chalier, Rieux l’enterococco e 
capace di determinare setticemie, sia secondarie 
ad un’altra infezione, sia primitive. 

Xel caso da me descritto si deve verosimilmen¬ 
te pensare che l’enterococco abbia invaso secon¬ 
dariamente il torrente circolatorio, favorito dalla 
caduta delle difese di un organismo già in preda 
a un processo tubercolare che doveva svolgersi 
sino alla diffusione miliarica 


* 

* * 


Ho creduto utile e non priva di interesse l’espo¬ 
sizione di questi due casi in quanto da essi si 
può trarre insegnamento sulle difficoltà diagno¬ 
stiche che si incontrano talora anche nelle malat¬ 
tie più comuni e sulla fallacia degli ausili del la¬ 
boratorio quando non si sottopongono alla più ri¬ 
gorosa critica scientifica. 


Roma, 30 giugno 1928. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. 

La clinica delle reazioni pupillari. 

(Gimblett. Practitioner , giugno 1928). 

Lo stato delle pupille ha importanza clinica 
non solo in neuropatologia ma annche nella me¬ 
dicina interna. 

Prendendo in esame innanzi tutto la reazione 
pupillare alla luce è a notare ohe essa può es¬ 
sere diretta e consensuale. 

La prima si determina esponendo direttamente 
ad uno stimolo luminoso una pupilla, che nor¬ 
malmente si dilata alla luce e si contrae con 
l’oscurità. 

La reazione consensuale si determina tenendo 
rocchio in esame ad una luce media ed esponen¬ 
do Latro agli stimoli luminosi: la pupilla in 
esame segue consensualmente i movimenta di re¬ 
stringimento e di dilatazione provocati nell’altro 
occhio dalla luce e rispettivamente dall’oscurità. 

Queste reazioni costituiscono un riflesso, il 
cui arco è costituito come al solito da vie af¬ 
ferenti sensorie, da un centro e da vie efferenti 
o motrici. 

Le vie afferenti partono dalle cellule sensitive 
della retina e passano per il nervo ottico e per 
il chiasma, dove avviene una decussazione par¬ 
ziale. Dal chiasma le fibre provenienti da ambo 
le retine passano a formare le bandelette ottiche 
e raggiungono i corpi quadrigemini anteriori. 

^, lLa via efferente è costituita dall’oculomotore 
comune e dal suo nucleo. Le fibre di questo 
nervo destinate al costrictor pupillae raggiun¬ 
gono il ganglio ciliare e passano nel nervo ci¬ 
liare. 

Le .connessioni tra i corpi quadrigemini e la 
parte anteriore del nucleo dell'oculomotore co¬ 
mune (nel'patimento del 3° ventricolo) sono co¬ 
stituite da fibre del fascio longitudinale poste¬ 
riore. 

Il restringimento della pupilla dell’accomoda¬ 
zione non è un riflesso, ma è in rapporto ad 
una serie di movimenti coordinati, quali il re- 
stringimento pupillare, la contrazione dei muscoli 
ciliar i e la convergenza degli assi oculari. Questa 
azione sinergica è in rapporto ad un fatto volon¬ 
tario, cerebrale.-^. f . r . 

Il restringimento pupillare all’accomodazione, 
non essendo un riflesso, è conservato in tutte 
quelle malattie, come la tabe, nelle quali v’è ten¬ 
denza alla scomparsa di tutti i riflessi. Le vie 
sinergiche dirette che dalla corteccia attraverso 


il corpo genicolato ed il talamo ottico si distri¬ 
buiscono al nucleo del 3° paio rimangono intatte, 
mentre le lesioni in vicinanza del corpo quadri- 
gemino o delle sue connessioni con il nucleo 
del 3° tendono a distruggere le vie riflesse. Le 
lesioni non sono nel tratto ottico perchè la vi¬ 
sione rimane buona slnza emianopsia o altri 
segni di alterazione dei tratto stesso. 

Neil ultimo periodo della tabe si può avere una 
« niiosi spinale », nella quale le pupille sono im¬ 
mobili alla luce, e così piccole da essere impos¬ 
sibile la loro reazione all'accomodazione. 

Il dilatatore della pupilla è costituito da fibre 
muscolari poste nella superficie posteriore del¬ 
l'iride ed inradiantesi dal margine pupillare verso 
la periferia. È innervato da rami del simpatico 
cervicale, le cui fibre provengono ; dal 1* e 2 * 
segmento dorsale del midollo spinale. 

L’ampiezza della pupilla è in rapporto all’età, 
alle condizioni del sistema nervoso, all’intensità 
della luce e dello sforzo accomodativo. Essa è 
notevolmente influenzai a da alcune droghe. 

Nell’infanzia le pupille sono contratte, dilatate 
nel primo periodo della vita adulta, e di nuovo 
contratte nella vecchiaia. 

Si ha dilatazione come fatto concomitante delle 
emozioni, della paura, del terrore ed in conse¬ 
guenza delLeccitazione dei nervi sensitivi/ Si ha 
anche midriasi in conseguenza del dolore, come 
nelle coliche epatiche e renali. I 

Durante l’anestesia si hanno tre fasi: nella pri¬ 
ma, di eccitamento, le pupille sono dilatate, nel¬ 
la seconda, chirurgica, ristrette, nella .terza, di 
esaurimento, le pupille sono ampiamente dilatate. 

Durante il sonno si ha miosi, che è considerata 
come uno stato sinergico in rapporto al fatto che 
gli occhi sono rivolti in alto e gli assi visuali 
sono convergenti. 

L’atropina e la cocaina producono midriasi, la 
pilocarpina miosi. Gli alcaloidi dell’oppio produ¬ 
cono forte costrizione quando sono somministrati 
a dosi antalgiche, ma non hanno azione diretta 
sulla pupilla ma sui gangli basali, perchè la loro 
instillazione sul sacco congiunti vai e non provoca 
miosi. 

L’irregolarità del contorno delle pupille può di¬ 
pendere da cause che hanno sede negli occhi 
stessi o nelle vie nervose e motrici o nelle loro 
connessioni centrali. 

I traumi sono la causa più frequente di defor¬ 
mità pupillare. In conseguenza della lacerazione 
di fibre muscolari si può avere un’alterazione 
nell’ampiezza e nella mobilità della pupilla, la 
cui posizione può diventare eccentrica ed il suo 
margine irregolare. 
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L’atropina, l'eserina, la cocaina e forse l’adre- 
nalina instillate in un occhio provocano l’inegua¬ 
glianza pupillare. Tali installazioni, che diminui¬ 
scono anche l'acutezza visiva agendo sul muscolo 
■ciliare, possono essere provocate fraudolentamen¬ 
te per convalidare disturbi inesistenti. 

L'atropina paralizza e reserdna eccita le termi- 
nazioni nervose del 3 # paio che si scioccano nel 
costrittore della pupilla, mentre la cocaina e 
l'adrenalina eccitano le fibre del simpatico del 
dilatatore della pupilla. L’adrenalina provoca mi- 
driasi solo nell’insufficienza del pancreas (prova 
di Levi), e ciò perchè il prodotto della secrezione 
interna del pancreas circolante nel sangue neu¬ 
tralizza immediatamente l’adrenalina. 

L'ineguaglianza pupillare può essere determi¬ 
nata anche da aderenze iridee, sinechie, che spes¬ 
so sono più marcate in un occhio che in un 
altro. 

Anche il glaucoma può provocare disuguaglian¬ 
ze pupillari: l’aumento della tensione intraocu¬ 
lare provoca midriasi, eccentricità ed immobilità 
della pupilla. 

■I tumori dell'iride e del corpo ciliari provocano 
inattività della pupilla ostacolandone i movimenti. 

Nelle infiammazioni del nervo ottico la pupilla 
suole ancora restringersi ailla luce, ma la reazione 
non è mantenuta. La condizione è accompagnata 
da dolore nei movimenti degli occhi, da scotomi 
per il bianco o per gli altri colori, mentre nel 
fondo si riscontrano solo lievi alterazioni. È una 
affezione tossica d’origine interna, come nel dia¬ 
bete e nelle infezioni puerperali, o esterna, come 
nell’avvelenamento tabagico. Si può riscontrare 
anche nella sclerosi a placche. 

Nell’atrofia ottica la pupilla non reagisce più 
direttamente alla luce, ma si muove consensual¬ 
mente con quella dell’altro occhio ed anche al- 
l’accomodazione. 

Le fibre deiroculomotore comune si distribui¬ 
scono ai muscoli intra- ed extraoculari. Le prime 
— quelle dei costrittore della pupilla e del mu¬ 
scolo ciliare - possono essere lese dalla tossina 
difterica, donde midriasi, immobilità pupillare 
ed incapacità a vedere da vicino. Le paralisi 
extraoculari — strabismo divergente, diplopia, 
ptosi palpebrale — può o non essere associata 
con le forme intraoculari. Il n. oculomotore co¬ 
mune può essere leso nelle affezioni dell’orbita 
e del seno cavernoso (aneurisma art ero-venoso). 
Subito dopo l’emergenza dal cervello il nervo 
passa tra la cerebrale posteriore e la cerebellare 
superiore e può quindi essere leso nell’arterio- 
solerosi di questi vasi. Le lesioni della parte an¬ 
teriore del nucleo dell'oculomotore comune nel 


pavimento del cervello medio (encefalite; da pa¬ 
ralisi intra- ed extraoculari. 

Le fibre nervose simpatiche controllano il dila¬ 
tatore della pupilla e le fibre lisce della palpebra 
superiore. La loro eocitazione provoca dilatazione 
pupillare, retrazione della palpebra superiore ed 
esoftalmo, mentre la paralisi dà miosi, ptosi ed 
enoftalmo. L’integrità del simpatico può essere 
compromessa dai traumi, dagli aneurismi e dalla 
tubercolosi. L’aneurisma della succlavia o del¬ 
l’arco dell’aorta può produrre lesioni del simpa¬ 
tico, così che si può avere enoftalmo, ptosi a 
sinistra spesso accompagnata da tosse latrante. 
Nella tisi pulmonare il simpatico può -essere leso 
da formazioni cicatriziali e da aderenze pleuri¬ 
che apicali. Le ferite del collo spesso ledono il 
simpatico con le inevitabili conseguenze sull’oc¬ 
chio. Nell’aneurisma arterovenoso del seno caver¬ 
noso si può avere dapprima eccitazione e poi 
paralisi del simpatico oculare. 

I traumi cefalici, siano o non complicati da 
commozione, possono provocare emorragie intra- 
durali che eccitano il centro pupillare con la 
conseguente miosi. Se l’emorragia continua la pu¬ 
pilla si dilata progressivamente ad ambo i lati, 
ma più intensamente al lato leso. Negli stadi 
terminali la persistente dilatazione ed immobilità 
di ambo le pupille indica l’approssimarsi della 
fine. L’ineguaglianza ed inattività delle pupille 
in connessione del coma profondo, della bradicar¬ 
dia e della differenza di temperatura delle due 
ascelle, è spesso utile per la diagnosi di emorra¬ 
gia intradurale e del lato della lesione. 

Nelle sindromi postcommotive spesso si ha tal¬ 
volta midriasi e torpore pupillare. 

• V , Dr. 

RICAMBIO. ’- 

La fluttuazione della glicemia durante 
l’eclampsia e il suo rapporto colle con¬ 
vulsioni. 

(Paul Titus, Paul Dodds e E. W. Willetts. Ame¬ 
rican Journal of Obstctr. and Gyn., marzo 1928). 

Per parecchi anni gli AA. fecero ricerche siste¬ 
matiche sulle variazioni chimiche del sangue nel* 
l’eclampsia. Essi stabilirono che nell’eclampsia 
esiste realmente un’alterazione nel metabolismo 
dei carboidrati, ma, contrariamente aH’opinione 
generale, è caratteristica dell’eclampsia l’ipogli- 
cemia e non l’iperglicemia. Essi ritengono che 
probabilmente al tasso dell’ipoglicemia sono le¬ 
gate le convulsioni. 
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Rapporti teorici fra disturbo del metabolismo 
dei carboidrati e tossiemie gravidiche-. Hofbauer 
mise per primo in evidenza che nella gravidanza 
c'è ordinariamente diminuzione del glicogeno del 
fegato e trovò nelle eclamptiche un rapporto fra 
l’intensità della deficienza del glicogeno e le al¬ 
terazioni degenerative del fegato stesso. Titus e- 
mise poi (1920) l’ipotesi che il fattore fondamen¬ 
tale dello sviluppo delle tossiemie gravidiche fos¬ 
se un profondo disturbo del metabolismo dei car¬ 
boidrati e precisamente una deficienza di essi di¬ 
pendente da maggior richiesta di glicogeno da 
parte del feto e in minor quantità da parte del- 
l’-utero che rapidamente si ipertrofia e da dimi¬ 
nuzione dell’introduzione dei carboidrati per la 
nausea e il vomito (già poco prima era 6tata 

emessa una teoria press’a poco simile da Duncan 
e Harding). 

Applicazioni terapeutiche della terapia della de- 
iicienza dei carboidrati : l’uso di soluzioni iper- 
toniche di glucosio nelle tossiemie della gravi¬ 
danza (iperemesi, eclampsia) è generalmente ado- 
pelato con successo. Nell’eclampsia è utile per- 
ohè supplisce alle perdite subite nelle convulsio¬ 
ni, diminuisce l’intensità e il numero degli at¬ 
tacchi convulsivi, abbassa la pressione sanguigna 
e stimola la diuresi. 

Chimica del sangue nell’eclampsia: molti dan¬ 
no come caratteristica dell’eclampsia l’aumento 
dello zucchero, dell’acido urico e dell’acido latti¬ 
co nel sangue. Stander e Duncan giungono ad 
affermare che nell’eclampsia anche se la ricerca 
della glicemia non è stata fatta bisogna dare la 
insulina. Ma l’iperglicemia non è costante nella 
eclampsia. Levy (di New Orleans) ha trovato co¬ 
stantemente ipoglic ernia. 

Gli .VA. notarono che di 8 eclamptiche solo 4 a- 
vevano inizialmente glicemia superiore a 110 mil¬ 
ligrammi per 100 cmc. di sangue e una ne aveva 
solo 77 mmg., mentre Obata e Hayashi trovarono 
nelle eclampsiche un tasso press’a poco uguale 
al normale e solo in alcuni casi lieve aumento, 
e Bergsma e Montani non trovarono nessuna dif¬ 
ferenza dal normale. Gli AA. partendo dal fatto 
che l’iperglicemia di vario grado si ha comune¬ 
mente dopo rapidi sforzi muscolari, vollero ve¬ 
dere come si comportava il tasso glicemico pri¬ 
ma e dopo l’attacco convulsivo e trovarono, con 
una prima serie di ricerche, delle variazioni del 
tasso prima e dopo l’attacco. Intrapresero poi del¬ 
le ricerche in 13 eclamptiche alle quali fecero do¬ 
saggi ripetuti a intervalli regolari. Sebbene in 
tutte fosse stata praticata un’iniezione di morfina 
(che secondo Stander aumenta la glicemia) essi 
trovarono solo in 4 malate glicemia iniziale al 
disopra di 119 mmg. per 100 cmc. di sangue, men- • 


tre in 4 la glicemia era normale (in 2 casi era 
100, in 1 era 105 e in 1 , ilo e in 5 al disotto di 90 . 
Mentre osservarono, in una serie di ricerche di 
controllo, che nella donna gravida normale la 
glicemia si mantiene costante per molte ore, no¬ 
tarono che durante l’attacco di eclampsia si han¬ 
no ampie variazioni della glicemia (da 50 a 80 
mmg. e anche più) ad intervalli di tempo di po¬ 
chi minuti e che l’attacco di convulsioni nelle 
eclamptiche è preceduto, come regola generale, 
da caduta definitiva e rapida del tasso glicemico 
e che solo eccezionalmente quest’abbassamento 
delta glicemia di 10-80 mmg. non era seguito da 
convulsioni. Nel periodo che segue le convulsioni 
c’è un aumento temporaneo maggiore o minore 
della glicemia, dovuto indubbiamente all’attività 
muscolare svolta durante l’attacco. Ma c’è, nel¬ 
l’eclampsia, tendenza al ritorno alla glicemia 
bassa, probabilmente per esaurimento del glico¬ 
geno del fegato. 

Vari fattori influiscono sul tasso glicemico nel¬ 
l’eclampsia: lo stato di nutrizione della p. pri¬ 
ma della malattia e la morfina, come pure il nu¬ 
mero, l’intensità e la frequenza degli attacchi 
convulsivi e lo stato di asfissia moderata che «essi 
pro\ ocano. Se vari autori ritennero l’iperglice- 
mia una caratteristica dell’eclampsia ciò è dovu¬ 
to al fatto che essi fecero solo uno o due prele¬ 
vamenti c'he caddero proprio nel periodo transi¬ 
torio in cui il tasso glicemico è aumentato. Gli 
attacchi convulsivi sono preceduti da ipoglice- 
mia vera in alcuni casi e da ipoglicemia relativa 
in altri casi. Citano esempi di questa ipoglice¬ 
mia relativa: in un caso c’era glicemia di 140, 
che essi considerano ipoglicemia relativa perchè 
la glicemia era 175 venti minuti prima e 222 tren¬ 
ta minuti prima; in un altro caso la glieenuia 
cadde da 82 a 46 e subito dopo si ebbero convul¬ 
sioni; un’ora dopo la glicemia era 75 e dopo 20 
minuti comparve un altro attacco convulsivo du¬ 
rante il quale la glicemia salì a 80. 

Secondo quanto si sa dagli studi fatti coll’in¬ 
sulina i sintomi da ipoglicemia (nervosismo, tre¬ 
more, contrazioni, convulsioni) si hanno solo con 
glicemia di 70 mmg. o meno; ma secondo Mac 
Leod dipendono^ non tanto dal valore assoluto 
dell’ipoglic ernia quanto dalla rapidità con cui vi 
si giunge. 

Da queste loro ricerche gli AA. deducono che 
c’è netta relazione fra i disturbi delle prime set¬ 
timane (iperemesi) e_delle ultime (eclampsia) del¬ 
la gravidanza e che le differenze delle lesioni 
epatiche nei due stati sono meno nette di quel 
che comunemente si crede. Essi sostengono che 
non ci sono tossine fetali responsabili di questi 
disturbi, perchè essi si possono avere anche nel- 
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la mola vescicolare, in cui manca il feto ma si 
ha enorme aumento del tessuto placentare che 
contiene molto più glicogeno degli organi fetali 
e può produrre sottrazione di glicogeno da altri 
tessuti, e che le tossicosi della gravidanza dipen¬ 
dono dalle alterazioni del metabolismo dei car¬ 
boidrati su cui essi si sono particolarmente sof¬ 
fermati. mentre nessuna importanza ha il me¬ 
tabolismo delle sostanze azotate. Essi interpre¬ 
tano la nefrite della preeclampsia e dell’eclam¬ 
psia come un incidente simile a quello che si 
può avere in ogni profonda alterazione del me¬ 
tabolismo o per intossicazione di natura batte¬ 
rica o chimica e dicono che la nefrite cronica 
preesistente alla gravidanza può aumentare la 
suscettibilità allo sviluppo di una tossiemia gra¬ 
vidica. 

Sull'uso dell'insulina nelle tossiemie gravidi¬ 
che : come conseguenza di queste ricerche gli AA. 
ritengono ohe non sia consigliabile, come fu pro¬ 
posto da alcuni, di somministrare l’insulina uni¬ 
ta al glucosio nelle tossiemie della gravidanza, 
tanto più che nelFindividuo normale si sa che 
le iniezioni endovenose di soluzioni ipertoniche 
di glucosio provocano una maggior secrezione di 
insulina da parte del pancreas, tanto da poter 
giungere alla situazione apparentemente para¬ 
dossale di avere ipoglicemia per enorme produ¬ 
zione di insulina dopo la iperglicemia che segue 
Fintroduzione continua di una soluzione di glu¬ 
cosio a scarsa concentrazione. 

Per la cura della preeclampsia e dell’eclampsia 
essi prescrivono riduzione dell’introduzione di 
sale e di proteine, riposo, regolarizzazione delle 
funzioni intestinali, sorveglianza del rene e au¬ 
mento delPintroduzione di idrati carbonio per 
bocca. Nell’eclampsia, in cùi il trattamento con¬ 
servativo ha dato, colla riduzione di mortalità, 
risultati migliori dell’immediata liberazione dal 
feto, ecco che cosa bisogna fare : prima morfina 
per iniezione ipodermica, e solfato di magnesia 
per via ipodermica o endovenosa e clisteri di 
idrato di cloralio; poi somministrazione per via 
endovenosa di 300 ernie, di soluzione ipertonica di 
glucosio (al 25%) impiegando nell’iniettare il li¬ 
quido da un’ora e un quarto a un’ora e mezza. 
Si ripeteranno queste iniezioni a intervalli di 
4-5 ore finché persistono gli attacchi; cessate le 
convulsioni si continuerà a fare 3-4 iniezioni 
di glucosio nelle 24 ore finché sarà possibile la 
somministrazione di liquidi per bocca. Gli effetti 
immediati sono: diuresi, abbassamento della pres¬ 
sione del sangue, cessazione delle convulsioni, 
ritorno della coscienza. Se sopravviene il trava¬ 
glio si applicherà il forcipe appena possibile. Se 
il travaglio non sopravviene spontaneamente non 


bisogna provocarlo se non sono trascorse varie 
ore o meglio vari giorni dalla cessazione delle 
convulsioni. In qualche caso si può permettere la 
continuazione della gravidanza, in qualche altro 
bisognerà interromperla. 

Renato Lusena. 

Le localizzazioni e la patogenesi 

dello xantoma. 

(A. Sézary. Bulletin Medicai, aprile 1927). 

Sono ben noti i rapporti che intercorrono fra 
npercolesterinemia e lo sviluppo dello xantoma 
Oggidì il nodulo xantomatoso dev’essere consi¬ 
derato come il risultato del deposito nei tegu¬ 
menti di una sostanza contenuta in eccesso nei 
sangue. È noto d’altra parte che non tutti gl’iper- 
colesterinemici sono affetti da xantoma. Bisogna 
dunque pensare a fattori che predispongano aha 
precipitazione della colesterina. A questo riguar¬ 
do, lo studio delle localizzazioni dello xantoma 
non è senza interesse. Lo xantoma si localizza dì 
preferenza nelle regioni della pelle sottoposte a 
movimenti di flessione e di estensione e ad attriti 
ripetuti. Sappiamo inoltre che la colesterina si 
deposita nelle regioni irritate ed in corrispon 
denza delle neoformazioni cutanee. L’A. ha os¬ 
servato un caso di xantoma in una donna di 
60 anni, con localizzazioni alle regioni palpebra 1 ! 
e sopratutto auricolari. Ai lobuli delle orecchie 
si vedevano dei noduli di colore bianco-giallastro 
che, istologicamente e chimicamente, risultarono 
costituiti da colesterina. Un caso analogo è stato 
osservato da Gilbert, Chahrol e Benard. In questi 
casi è difficile spiegare la localizzazione dello 
xantoma con una delle condizioni locali fisiolo¬ 
giche o patologiche dianzi enumerate. L’A. pensa 
che la localizzazione dello xantoma nelle regioni 
di predilezione della gotta sia dovuta ad una 
gotta larvata ed alla precipitazione della coleste¬ 
rina attorno a tofi microscopici. Parlano per que¬ 
sta ipotesi sia la presenza accertata nei due casi 
di una piccola quantità di acido urico nei nodi 
xantoimatosi, come il fatto che gl’infermi erano 
ambedue uricemici. È noto, d’altra parte, che nel 
gottosi la precipitazione dell’acido urico nei tes¬ 
suti provoca sempre la precipitazione della cole¬ 
sterina e che i gottosi sono, di regola, degl’iper 
colesterinemici. .Si può dunque pensare che una 
piccola quantità di acido urico possa costituire 
un punto di richiamo per la precipitazione della 
colesterina e formare il nucleo di un nodulo 
xantomatoso. 

T oscano. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI 

W. Falta. Die Erkanhungen der Blutdrusen. II edi¬ 
zione. Springer 1928, p. 568, fig. 107. R. M. 42. 

La LI edizione del noto libro del Falta (di cui 
esiste anche una traduzione italiana fatta sulla 
I edizione tedesca) esce a distanza di 15 anni 
dalla prima. In 15 anni l’endocrinologia si è ar¬ 
ricchita di ricerchile e pubblicazioni numerosissi¬ 
me che formano una bibliografia colossale. 

Fra tanta mole di indagini e di contributi, spe¬ 
cie nel campo puramente sperimentale, scindere 
il superfluo dall’utile per un trattato di patologia 
umana e di clinica delle malattie delle gh. san¬ 
guigne è compito arduo. La II ediz. dell’opera 
del Falta ha conservato l’impronta essenzialmente 
clinica della I e sarà quindi ai medici quanto 
questa utile e ben accetta. 

Le nuove cognizioni, la nuova materia acqui¬ 
sita, ed ancora le vie nuove additate o apertesi 
all’indagine futura per opera degli studi più re¬ 
centi e che hanno trovato nell’opera una adatta 
ed aggiornata trattazione, serviranno ad arric¬ 
chire di molto la cultura di quanti leggeranno 
il libro ed a mostrare le conquiste e gli orizzonti 
dischiusisi nel campo di questa scienza che si af¬ 
ferma sempre più alla considerazione ed all’in¬ 
teresse degli studiosi. 

D. M. 

Carnot, Weil, Gley, Harvier, Binet, Baudouin, Hal- 
lion, Rathery, Pézard, Vignes, Gayet, Sergent. Les 
■progrès récents en thércipie .endocrinienne. In-8°, 
pag. 293, 8 fig. Baillière, Paris. Prezzo Fr. 24. 

Sono state pubblicate sotto questo titolo tutte le 
conferenze tenute alla Facoltà di Medicina di Pa¬ 
rigi, durante il corso di terapeutica. 

In esse sono studiati accuratamente tutti i me¬ 
todi di estrazione dei prodotti endocrini, tutti i 
sistemi di utilizzazione a cominciare dai trapianti 

e dagli innesti, fino agli estratti opoterapici più 

• 

comunemente usati. Viene anche studiata accu¬ 
ratamente la emo- e la sieroterapia, nonché la 
trasfusione del sangue, sempre come mezzo di 
utilizzazione dei secreti endocrini. In complesso 
è un’opera del massimo interesse e di notevole 
autorità. 

L. Tonelli. 

H. Curschmann. Endokrine Krankheiten. Stein- 
kopff, Dresda 1927, p. 146, fig. 48. R. M. 8.50. 

In un piccolo volume edito in bella veste tipo¬ 
grafica e che costituisce la I parte della Medizi- 
nische Praxis diretta da Grote, Fromme e Warne- 
kros, il Curschmann tratta in rapida sintesi le 
malattie delle gh. a. secrezione interna. 


Non ostante uno spazio certamente assai ri¬ 
stretto concesso per la trattazione di una branca 
così ampia, il Curschmann ha saputo esporre con 
limpidezza e come in un breviario le parti più 
importanti della vasta materia a disposizione. 

È stato necessario sfrondare di molte cose, for¬ 
se non tutte inutili, i vari capitoli. Ma il libro 
non ha perduto affatto in chiarezza: così per 
ohi comincia il volumetto sarà certamente utile; 
e per chi già sa sarà non meno utile conoscere, 
nella precisione della sintesi cui l’A. è stato co¬ 
stretto, quale sia il pensiero di un cultore della 
materia della forza del Curschmann su molti 
punti discussi e dibattuti dell’endocrinologia. 

D. M. 

J. Bauer. Innere Sekretion. Springer, 1927, p. 478, 
56 fig. R.M. 36. 

Questo pregevole libro del Bauer sulle secre¬ 
zioni interne esce in una nitida ed accurata edi¬ 
zione ricca di chiarissime figure. Dopo dei suc¬ 
cinti ricordi di anatomia viene diffusamente trat¬ 
tata la fisiologia e fisiopatologia degli organi a 
secrezione interna. Delle premesse generali di 
etiopatogenesi e di terapia, precedono ad una 
diffusa e moderna trattazione della patologia spe¬ 
ciale e della terapia delle ghiandole endocrine. 
L’esposizione della materia è chiara, ampia e 
completa. 

L’ultima parte dell’opera è dedicata all’influen¬ 
za delle secrezioni interne nella patologia del- 
Lorganismo nel suo complesso, dei singoli sistemi 
e delle costituzioni. È questa certo una delle parti 
più interessanti del libro che avrà la fortuna e la 
considerazione che merita. D. M. 

A. Hesnard. Les syndromes névropathiques. Doin, 
1927, p. 250, f. 23. Fr. 40. 

Questo libro deH’Hesnard rappresenta un riu¬ 
scito tentativo per uno studio d’insieme delle 
nevrosi al fine di fornire ai medici pratici le 
cognizioni indispensabili per riconoscere queste 
malattie, comprenderne il significato, e curarle 
adeguatamente. 

Nel libro dell’Hesnard le nevrosi sono raggrup¬ 
pate ed esposte in sindromi allo scopo di poter 
essere più facilmente riconosciute in pratica: 
vengono così trattate le sindromi nevrasteniche, 
ansiose, ossessionanti, isteriche, ecc. In un capi¬ 
tolo sono riferite le concezioni teoriche più mo¬ 
derne sulla questione; infine si parla della cura 
di tali sindromi : accanto alla terapia fisica si 
trovano riassunte le vedute più recenti sulla re¬ 
golazione della vita sessuale e sulla psicanalisi 
come i più importanti metodi terapeutici di tali 
forme morbose. 


D. (M. 
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I CONGRESSI MEDICI. 


XXXIV Congresso di Medicina Interna. 

( Continuazione; vedi fase . prec.). 

Prima di iniziare la discussione della .Relazione, 
il Presidente fa svolgere le seguenti comunica¬ 
zioni inerenti al tema di Relazione. 

G. B. Qtjeirqlo (Pisa). — Desidera portare qual¬ 
che contributo personale alla importante relazione 
del collega dott. D’Ambrosio. 

Egli ha largamente illustrato il cuore allenato: 
ora PO. può portare a questo capitolo il contri¬ 
buto di osservazioni fatte nella sua Clinica le quali 
hanno dato questi risultati : 

1) Qualche tempo dopo la fatica, nei soggetti 
sani ed allenati si ha costantemente diminuzione 
della superficie cardiaca. 

2) Nei soggetti sani non allenati si ha pure 
diminuzione, ma minore. 

3) Nei cardiopatici in compenso la superficie 
rimane inalterata. 

4) Negli scompensati si può avere l’ingrandi- 
mento della superficie cardiaca, se lo sforzo ebbe 
a determinare una maggiore dilatazione del cuore. 

Questo impicciolimento è spiegabile con la teo¬ 
ria cardiotonica. 

I risultati ottenuti nella sua Clinica in soggetti 
sani ebbero la conferma nel 19L4 dalle ricerche di 
Zunst e Niecolai in 4 soggetti sani. 

É evidente la importanza di questi reperti per 
la valutazione dello stato del cuore in rapporto 
al servizio militare. 

L’egregio relatore ha riferite le conclusioni di 
Hirsch, Dippelt, ecc. sulla ipertrofia del cuore 
per sforzi muscolari. 

Una sua osservazione contraddice in maniera 
decisiva queste conclusioni. In un atleta con enor¬ 
me sviluppo dei muscoli del collo (collo taurino) 
e dei muscoli del torace e degli arti, il volume 
simulava vere e proprie tumefazioni, l’esame ac¬ 
curato e ripetuto clinico-semeiotico e radiosco¬ 
pico escluse, nella maniera più assoluta, anche 
ogni minima ipertrofia cardiaca. 

Non è quindi accettabile la conclusione di Dip- 
pelt che ammette un parallelismo tra la massa del 
muscolo cardiaco e quello della massa muscolare 
scheletrica. 

Se le lepri hanno un cuore più voluminoso dei 
conigli, e così se le renne, i caprioli, gli uccelli 
a volo rapido hanno un cuore più grosso ciò deve 
attribuirsi a condizioni ereditarie, non a lavoro 
individuale. 

II relatore ha dedicato un capitolo alle nevrosi 
cardiache riflesse da altre malattie, specialmente 
da quelle dello stomaco. 

L'O. può anche qui portare un contributo decisi¬ 
vo: oltre alle aritmie che le alterazioni della funzio¬ 
ne gastrica producono con frequenza anche in cuori 
sani, l’O. ha riferite a] Congresso di Padova ne¬ 
vrosi più gravi, riflesse da lesioni gastriche: ha 
descritti tre casi di angina pectoris, evidentemen¬ 


te provocati da alterazioni gastriche, attraverso 
agli stimoli condotti dal vago sensitivo, la cui 
sensibilità si esalta tanto facilmente per i processi 
tossici dello stomaco e degli intestini, e riflessi sul 
cuore per il simpatico motorio, come hanno con- 
feimato i risultati favorevoli della estirpazione dei 
gangli del simpatico cervicale praticata per cura 
della angina di petto. 

Si tratta, evidentemente, di disturbi funzionali 
cardiaci, legati esclusivamente alla lesione gastri¬ 
ca, e che con la guarigione di questa, scompa¬ 
iono. 

Esprime, infine il desiderio, che nel capitolo 
delle nevrosi da alterazione della funzione tiroi¬ 
dea, sia, nella relazione, associato al nome di Ba- 
sedow il nome di Flaiani che per primo indivi¬ 
dualizzò e descrisse questa sindrome clinica. 

A. Lantani (Napoli). — Ricorda alcuni suoi stu¬ 
di sull’angolo cardioepatico da cui risultò una 
sensibile differenza nella forma di questa regione 
semiotica a seconda dei vizii cardiaci, con un 
aspetto caratteristico nei vizii tricuspidali e con 
netta differenza tra vizii mitralici ed aortici, per 
cui si può avere un importante criterio per la dia¬ 
gnosi differenziale. 

Avendo ora notato in individui con cuore mo¬ 
bile e con insufficienza cardiaca delle nette dif 
ferenze nell’aspetto di questa regione" a seconda 
delle diverse posizioni e degli sforzi muscolari egli 
crede che lo studio di questa regione, che ha spe¬ 
ciale importanza per ciò che riguarda il cuore 
destro, potrebbe essere utile anche per l’indagine 
della funzionalità cardiaca nei militari. 

R. de Nunno (Napoli). — Osserva che, fra le 
prove funzionali del cuore sarebbe opportuno in¬ 
cludere anche la ricerca della temperatura dell’a¬ 
ria espirata col metodo da lui adottato. 

Riferisce, a questo proposito, come nella III Cli¬ 
nica Medica di Napoli, egli abbia sottoposto, ad 
uno stesso lavoro, oltre trenta giovani, dell’età 
di vent’anni, di robusta costituzione, e di aver 
constatato che, in coloro i quali sopportavano- 
bene gli sforzi, la T. A. E. ritornava alla norma, 
in 5-10 minuti di riposo; in quelli poco resistenti, 
invece, in un tempo molto più lungo. 

S. La Franca (Palermo). — Loda la relazione 
e tratta delle condizioni morbose che si stabili¬ 
scono e si svolgono nel cuore e che possono essere¬ 
tenute presenti nell’esame dell’idoneità del soldato. 

Si occupa in special modo del blocco seno-atri ale 
e delle forme cardiache ed extracardiache dell’ex 
trasistole. 

Gino Meldolesi (Roma). — A proposito del 
cuore da sforzo comunica il risultato di ricerche- 
eseguite in questi ultimi 4 anni in un numeroso 
gruppo di ginnasti, non in periodo di allenamento. 
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per stabilire le loro condizioni cardiache. Sono 
stati esaminati complessivamente 248 individui de¬ 
diti alle diverse torme di attività ginnastica ed 
atletica: fra questi, molti campioni di grido (na¬ 
zionali od olimpionici). In tutti, ortodiagrafica- 
mente, furono determinati sia la superficie del¬ 
l’aia cardiaca, misurata mediante il metodo di 
Milani, sia il diametro longitudinale e il diame¬ 
tro trasverso. Le diversità dei dati così ottenuti 
nei diversi soggetti non dimostrò in nessun caso 
quel rapporto di dipendenza dal genere dello sport 
esercitato, che viene affermato da molti AA., so- 
pratutto tedeschi (Herxheimer, Deutsch e Kaufl. 
Nel 60% dei casi, ivi compresi alcuni campioni di 
grido, la superficie e i diametri del cuore sono 
risultati nei limiti comunemente considerati come 
normali : in 66 casi (2S %) sembrò a prima vista 
che i dati riferentisi al cuore superassero i limiti 
normali ; però, confrontando questi dati riferen¬ 
tisi al cuore con gli altri dati somatici di ciascun 
individuo e sopratutto con la massa splancnica (te¬ 
nendo conto cioè del valore-tronco e del valore- 
toracico (Viola), è stato facile determinare che 
anche in questi casi la superficie e i diametri del- 
l’ortodiagramma erano contenuti nei valori che 
si debbono ritenere normali in quelle determinate 
individualità, vale a dire non superavano i valori 
medii stabiliti col metodo delle seriazioni dal Rossi. 
Restano infine 28 individui (12 %) nei quali, sen¬ 
za rapporto con speciali generi di sport, i dati 
relativi all’indagine ortodiagrafica superavano la 
norma, anche in rapporto ai coefficienti indivi 
duali. Questi casi sono stati oggetto di partico¬ 
lare attenzione; si è potuto stabilire in 4 casi la 
presenza di un’infezione luetica: in 20 casi la pre¬ 
senza nell’anamnesi di malattie infettive gravi 
sofferte, e sopratutto (tifo, difterite, malattia reu¬ 
matica), di malattie che sogliono attaccare il mio¬ 
cardio. In altri due lo sviluppo corporeo si era 
svolto in modo rapidissimo, direi quasi tumultuo¬ 
so, sull’età della pubertà e fin da giovani si erano 
sottoposti a notevoli sforzi fisici ed anche sportivi 
inconsiderati (ciclismo) : in due infine, senza che 
i pp. ne avessero sentore, era presente una forma 
di ipertonia arteriosa essenziale. L’O. ritiene per¬ 
ciò che lo sforzo fisico da solo, anche se continua¬ 
to, non può condurre ad aumento dei diametri 
cardiaci radiologicamente constatabile, questo si 
stabilisce solo quando lo sforzo si esercita o su 
cuori che siano malati, o per lo meno minorati 
da malatti© pregresse, oppure che non abbiano 
raggiunto il loro perfetto sviluppo. 

Questi fatti, che trovano riscontro nelle classi¬ 
che ricerche del prof. Queirolo e della sua scuola, 
trovano riscontro anche in altre osservazioni ese¬ 
guite dall’Q. in occasione di esperienze di con¬ 
trollo ad allenamenti ginnioo-sportivi sopratutto 
nella preparazione all’Olimpiade del 1924: in que¬ 
sta occasione, di 6 campioni che si allenavano re¬ 
golarmente sotto controllo medico, al pentatlon 
moderno, 2 dovettero essere eliminati per l’im¬ 


provviso insorgere di .ienomeni gravi di affati¬ 
camento cardiaco. In ambedue questi campioni, 
pur noti nel mondo sportivo e di provata abilità! 
i limiti del cuore erano eccedenti sulla norma: 
uno eia affetto da lues ignorata; l’anamnesi del 

1 altro presentava una serie notevole di malattie 
infettive. 

Lo sforzo fisico sopratuteo se prolungato come 
esige talora La pratica sportiva, fa affiorare fa¬ 
cilmente minorazioni del cuore che nelle normali 
abitudini di vita possono rimanere latenti, e può 
condurre così ad ingrandimenti del cuore radio¬ 
logicamente svelabili. Il « grosso cuore da sport » 
va perciò considerato non già fra l e entità fisio¬ 
logiche, come vorrebbe una serie di AA., sopra- 
Lutto tedeschi, ma come una entità patologica e 

come un segno di minorata integrità funzionale 
del cuore. 

N. Pende (Genova). — Essendosi occupato da 
molti anni del problema della debolezza cardiaca 
funzionale anche nei rapporti col servizio mili¬ 
tare, plaude incondizionatamente alla modernità 
di vedute e di metodi d’indagine del relatore in 
un argomento semeiologico e semeiogenetico così 
arduo. Può aggiungere che fin dal 1914 l’O. ha 
dimostrato una prova elettrocardiografica della 
debolezza funzionale del cuore, che consiste nel 
latto che i cuori deboli, dopo un determinato la¬ 
voro, come salire una scala di due piani, presen¬ 
tano una elevazione della punta atriale dell’elet¬ 
trocardiogramma postlavorativo, sintonia questo di 
stasi, dilatazione ed ipercinesi dell’atrio destro 
nei cuori deboli che lavorano. 

Ma più importante sembra il fatto che l’O. va 
studiando da qualche anno, sul vario atteggia¬ 
mento rispetto alla fatica ed all’insufficienza mu¬ 
scolare dei cuori destricardiaci e dei cuori sini¬ 
strocardiaci. 

Nei soggetti a torace eccessivo, largo, come già 
il De Giovanni, prima del Brugsch, aveva dimo¬ 
strato, esiste una preponderanza cardiaca destra 
costituzionale, che non ha significato di maggiore 
energia del cuore destro, ma di meiopragia costi¬ 
tuzionale. Viceversa hanno cuori con relativa pre¬ 
ponderanza sinistra i soggetti ad abito longili¬ 
neo, ma muscolosi e stonici. Ora le ricerche del- 
10. hanno dimostrato che mentre lo sforzo con i 
muscoli degli arti superiori e della cintura sca¬ 
polare affaticano prevalentemente il cuor destro, 
il lavoro degli arti inferiori affatica prevalente¬ 
mente il ventricolo sinistro. Se ne deduce che non 
è razionale adibire un soldato che abbia tipo bre- 
vilineo esagerato, e cuor destro costituzional¬ 
mente preponderante, a lavori che affatichino il 
cuor destro, come quello di portar pesi sulle spalle 
o sollevare pesi cogli arti superiori, ecc. ; e d’al¬ 
tra parte non è logico far compiere marcie fati¬ 
cose a soldati che abbiano una preponderanza 
esagerata e quindi una meiopragia del cuore si¬ 
nistro. Questo può. secondo l'O., essere un orien- 
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tamento nuovo nella selezione dei militari per i 
vari servizi che richiedano sforzi continuati, se¬ 
lezione fondata sulla costituzione individuale e 
sulla costituzione morfologica del cuor destro e 
sinistro in particolar modo. 

Seduta 14 ottobre, ore 15. 

Presidenza: Prof. Queirolo. 

Comunicazioni inerenti alla Relazione e Discus¬ 
sione. 

l\ Cassinis 'Roma). — Studio sperimentale 
sulla reazione del cuore s dei vasi al lavoro mu¬ 
scolare del soldato. — Allo scopo di studiare quale 
sia il comportamento del cuore dei soldati di 
fronte al lavoro muscolare intenso, e di indagare 
se gli eventuali disturbi fossero in rapporto con 
un preesistente squilibrio della funzione cardiaca, 
l’O. ha sottoposto 149 soggetti idonei ad incon¬ 
dizionato servizio ai seguenti esami : 

a) frequenza del respiro e contemporaneamen¬ 
te del polso in posizione eretta comoda per 1 mi¬ 
nuto ; 

b) valore della pressione Mx e Mn col Pachon 
doppio bracciale; 

c) ascoltazione del cuore; 

d) ortodiascopia e diagrafia del cuore tenendo 
conto della posizione del diaframma ; 

e) elettrocardiogramma. 

Questi esami erano ripetuti immediatamente do¬ 
po un esercizio intenso cioè una corsa di 600-1200 
metri ricercando anche il tempo necessario per il 
ritorno allo stato normale delle varie funzioni mo¬ 
dificate dal lavoro. 

Lasciando da parte le modificazioni delle qua¬ 
lità del respiro e non entrando nelle molteplici 
considerazioni che si possono trarre dall’esame del 
polso del quale acquista valore specialmente il 
ritmo ed il rapporto fra la frequenza e la va¬ 
riazione di volume del cuore sul quale l’O. ritor¬ 
nerà; evitando in questo momento di discutere 
sulla questione molto complessa delle variazioni 
della pressione arteriosa per effetto d’un esercizio 
fisico; riassume solo le osservazioni fatte sulle 
modificazioni dell’ombra cardiaca e sulle altera¬ 
zioni del ritmo per causa del lavoro muscolare. 

La brevità del tempo impedisce di parlare del 
metodo seguito nei vari esami; basterà dire che 
fra i 149 soggetti 80 hanno presentato netto re¬ 
stringimento della ombra, 20 netto aumento, 36 
nessuna variazione, 9 hanno ritardato notevol¬ 
mente a restringersi, 3 ad aumentare, 2 prima 
aumento, poi restringimento. 

La nessuna variazione è parsa indice, in alcuni 
casi, di lavoro insui'ficente in soggetti allenati 
come in soggetti naturalmente resistenti al lavo¬ 
ro, continuando difatti nella corsa si assistette 
al restringersi dell’ombra; in altri casi nei quali 
l’ombra cardiaca non variava per l’esercizio di 
prova, si potevano osservare però di momento in 
momento dopo il lavoro, delle espansioni diasto- 
liche maggiori di quelle di riposo, ed insistendo 
nel lavoro si aveva sempre aumento dell’ombra. 


Nell’anamnesi dei 20 militari che presentarono 
aumento dell’ombra fu possibile mettere in evi¬ 
denza una pregressa causa infettiva solo in 2. 

Ciò non è d’altra parte sempre necessario per¬ 
chè si può anche ritenere che il miocardio sia co¬ 
stituzionalmente insufficentemente sviluppato. 

La. variazione dell’ombra è stata il più spesso 
visibile a carico del margine sinistro; l’aumento 
subito invece dopo la fine dell’esercizio, il che fa 
pensare che già fosse avvenuto durante l’esercizio; 
la diminuzione dell’ombra si è manifestata così 
nel primo momento di osservazione, come tardi¬ 
vamente fino a 30 minuti dopo. 

Queste variazioni sono indipendenti, entro certi 
limiti, dalle escursioni diaframmatiche nel senso' 
che, appena superato il momento della dispnea 
da lavoro, il diaframma continua ad abbassarsi 
di più nell’inspirazione ma si eleva molto di meno 
nell’espirazione. Il tono del diaframma in altri 
termini, è aumentato il che ha sempre avuto luo¬ 
go quando l’ombra si, è ristretta ; quando l’ombra 
aumenta il diaframma non modifica l’ampiezza 
delle sue escursioni o le mantiene maggiori per 
un tempo più lungo. La durata delle modifica¬ 
zioni dell’ombra è variata da lo a 50 min. dopo 
l’esercizio. 

E evidente il rapporto fra volume del cuore e 
frequenza del polso ; per mantenere costante il 
volume minuto il cuore deve crescere le pulsazio¬ 
ni, e queste saranno maggiori se diminuisce il vo¬ 
lume, meno frequenti se il volume aumenta. 

V'olendo distinguere per categorie di soggetti 
fra i 149 da me esaminati vi sono: con netto au¬ 
mento di volume cardiaco: 1 ufficiale su 6; 9 sot¬ 
tufficiali su 88 ; 8 reclute su 34; 2 studenti su 20, 
mentre il volume del cuore non si modificò in : 

1 ufficiale, 19 sottufficiali, 10 reclute, 7 studenti, 
e tutti gli altri presentarono accentuata diminu¬ 
zione del volume del cuore dopo l’esercizio. E dun¬ 
que a carico delle reclute la maggior percentuale 
(circa 24 %). Poiché, secondo l’opinione della mag¬ 
gioranza, si deve considerare l’aumento del volu¬ 
me come indice di ipotono, l’aumento di ipertono 
del miocardio, è importante notare che il mag¬ 
gior numero di ipotonici si trova fra gli individui 
più denutriti (reclute) e che fra costoro si trova 
la maggior parte dei casi di aritmia, come del 
resto aveva già sostenuto qualche autore. 

In questi casi però non si può pensare, come 
altri AA., che l’aumento di volume sia da impu¬ 
tare ad aumento del tono espansorio o al fatto 
che aumenti l’efficacia della contrazione perchè 
aumenta la. distensione della fibra miocardica. 

L’allenamento influisce di certo sulla tonicità 
miocardica, ma non è stato ancora dimostrato 
fino a qual punto, perchè quando i disturbi del 
ritmo esistono rimangono anche coH’allenamento 
ove non si intensifichino. 

Sorvolo sull’importante questione dei rapporti 
fra variazione di volume e comportamento della 
pressione arteriosa. 
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L’elettrocardiogramma preso a riposo e subito 
dopo l’esercizio ha messo in evidenza fra i 149 
soggetti: 5 casi di aritmia d’origine sinusale che 
non erano visibili a riposo, € 6 casi di extrasi¬ 
stolia dei quali una non evidente a riposo. 

Fra i primi 5 il ritmo regolare dello stato di 
ì iposo si modifica per effetto dell’esercizio assu¬ 
mendo caratteri che possono far pensare alla bra- 
diaritmia e che comunque escludono si tratti di 
frenate tipo Wenckebach, mettendo in evidenza 
una latente deficienza funzionale del sistema di 
comando sinusale sempre unita a'd ipotonia mio¬ 
cardica. I tracciati hanno mostrato non solo in 
maniera sporadica e senza alcun rapporto colle 
fasi respiratorie, un allungamento del tempo in¬ 
tercorrente fra due pulsazioni, ma anche varia¬ 
zione del itempo PR con modificazione di forma 
del complesso auricolare che ora diminuisce di 
altezza, ora si fa orizzontale, ora nettamente ne¬ 
gativa, avvicinandosi o allontanandosi dal com¬ 
plesso ventricolare per riacquistare la forma nor¬ 
male col ritornare il ritmo regolare. Vi è dunque 
in questi soggetti labilità potenziale del nodo seno¬ 
auricolare, vuoi autoctona vuoi dipendente da 
squilibrio del tono simpatico-vagale, che si mette 
in evidenza solo per effetto del lavoro muscolare. 

Fra gli altri 6 soggetti uno non presentava a 
ì iposo alcuna irregolarità ma subito dopo la corsa 
nette extrasistoli auricolari che duravano 1-2 mi¬ 
nuti ; altri 2 anche a riposo presentavano extrasi¬ 
stoli ventricolari che scomparivano colla corsa, in¬ 
fine 3 extrasistoli di vario tipo a riposo che si ac¬ 
centuavano colla corsa. In nessuno fu possibile 
mettere in evidenza malattie infettive pregresse, 
in uno nel periodo più acuto dei disturbi cardiaci, 
vi furono disturbi intestinali. Soltanto 2 presen¬ 
tarono aumento di volume del cuore, gli altri netta 
diminuzione. 

Cosicché 3 tipi di disturbi del ritmo sono com¬ 
parsi : 

a) quelli messi in evidenza solo in seguito ad 
un lavoro muscolare intenso uniti a scarsa toni¬ 
cità del miocardio ; 

b) quelli che esistendo a riposo scompaiono col 
lavoro, uniti a ipertonicità miocardica; 

c) quelli che esistendo a riposo si intensifi¬ 
cano notevolmente dopo il lavoro muscolare, uniti 
ad ipotonicità miocardica. 

Ili rapporto alla vita militare assumono impor¬ 
tanza il gruppo a), c) costituito da 9 militari su 
149 che non si lamentarono mai di alcun disturbo 
e per i quali è certo degno di discussione stabi¬ 
lire se tali disturbi cardiaci sieno compatibili colla 
vita militare. 

N. Pende (Genova). — L’O. conferma ancora 
una volta l’importanza che ha il sistema nervoso 
del soggetto alle alterazioni funzionali del cuore. 
L’importanza che ha il vago in tali alterazioni è 
stata dimostrata anche con una ben conosciuta 
esperienza: la compressione dei bulbi oculari ol¬ 
tre che bradicardia, determina una diminuzione 


di altezza, talora una scomparsa dell’elevazione 
dell’elettrocardiogramma. Tale fenomeno è para¬ 
gonabile alla bradicardia e all’abbassamento della 
pulsazione osservata dal Cassinis nel cuore af¬ 
faticato. 

E certo che alcuni cuori reagiscono allo sforzo 
invece che simpaticotonicamente, vagotonicamen- 
te. Tali cuori vagotonici presentano è vero per 
molto tempo soltanto delle lievi alterazioni fun¬ 
zionali. Ma l’esperienza clinica insegna che nel 
corso degli anni ; essi vanno soggetti con frequenza 
a lesioni organiche. 

A. Lo vaglio (Bari). — Parla dell’importanza 
dei mezzi da adoperare per la ricerca della fun¬ 
zionalità cardiaca a proposito di uno studio fatto 
sulla piccola insufficienza cardiaca nella Clinica 
di Vaquez di Parigi. Egli per detto studio si è 
valso della pressione, dell’ortodiagramma del pol¬ 
so e deirelettrocardiogramma avanti © dopo lo 
sforzo. ■ 

Gli infermi sono stati divisi in un gruppo meno 
patogenetico od uno più patogenetico. La pres¬ 
sione non ha dato risultati positivi pei- tutti e 
due i gruppi, come pure il polso. 

Solamente l’ortodiagramma può dare dati più 
positivi perchè se allo sforzo l’ombra cardiaca au¬ 
menta, ciò vuol dire che la fibra cardiaca è an 
tecedentemente lesa e viene svelata la lesione solo 
con lo sforzo. Quindi il mezzo più probativo è la 
radioscopia di posizione. 

• L’elettrocardiogramma per quanto non ha for¬ 
nito dati da prendersi in considerazione nel pri¬ 
mo gruppo, nel secondo gruppo è importante pel 
latto pronostico giacché da esso si può rilevare 
se un infermo può continuare il suo menade o 
restare ad un riposo più rigoroso. 

A. Luisada (Padova). — Desidera fare alcune 
osservazioni a proposito del paragrafo della rela¬ 
zione che è dedicato al cuore ipoplasico. 

E possibile parlare di cuore ipoplasico senza 
considerare tutti gli elementi extracardiaci che 
possono modificare la sindrome? Abitualmente a 
lato dell’ipoplasia cardiaca esistono alterazioni 
congenite od acquisite e disturbi funzionali delle 
arterie, dei capillari, delle vene; il non prenderli 
in considerazione può condurre a conclusioni in¬ 
complete. ' 

Il relatore ha parlato di bradicardia clinosta- 
tica; in qualche caso questo è vero ma nella mag¬ 
gioranza il ritmo cardiaco è normale o frequente 
in posizione orizzontale, si accelera notevolmente 
in posizione verticale: si ha quindi una vera ta¬ 
chicardia ortostatica che può raggiungere gradi 
notevoli. 

Si parla nella relaz. di ipotensione arteriosa. 

La valutazione esclusiva della pressione massima 
non basta, perchè essa conduce ad aggruppare in¬ 
sieme i soggetti ipotèsi, oon abbassamento della 
pressione media ed ampia pressione differenziale 
con quegli individui in cui la pressione media è 
di poco abbassata, mentre si ha scarsa pulsatilità, 
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riduzione di ampiezza della press. differenziale: 
gli iposfigmlci. La importanza della viscosità è 
assai scarsa ; è ancora discusso se essa determina o 
no alterazioni della pressione arteriosa : essa è 
abitualmente alta negli iposfigmici. 

Per quanto riguarda le variazioni ortostatiche 
della pressione arteriosa, esistono individui in cui 
l’ortostatismo determina od accentua la ipos- 
tigniia, per abbassamento della pr. massima, in¬ 
nalzamento della minima; a questa iposfigmia 
ortostatica, spesso parallela ad una iposfigmia da 
sforzo, va dato significato sfavorevole, essendo in¬ 
dice di scarsa resistenza dell’apparato circolato- 
rio di fronte allo sforzo e di scarso adattamento 
di esso. 

Circa la valutazione di quanto le prove funzio¬ 
nali danno, molti Autori le hanno criticate, ma 
soprattutto per quanto riguarda l’apprezzamento 
reale di una lesione eventuale del cuore ; esse pon¬ 
gono in giuoco elementi extracardiaci del circolo 
ed elementi estranei al circolo. Però per quanto 
riguarda l’attitudine del soggetto a compiere sfor¬ 
zi, cioè per quanto riguarda il problema stretta- 
mente militare, esse hanno un reale valore. 

Circa la possibilità di allenamento degli indivi¬ 
dui con cuore ipoplasieo, è vero che brevi periodi 
di tempo non danno efficaci risultati; questi po¬ 
tranno essere ottenuti solo da un lungo e non 
troppo intenso periodo di allenamento, quale solo 
l’istruzione premilitare può dare, anche perchè si 
svolge quando ancora non è compiuto lo sviluppo. 

L. Giuffrè (Palermo). — L’O. chiede dei chia¬ 
rimenti a proposito del cuore ipoplasieo e della 
sua capacità funzionale, e particolarmente se que¬ 
sto sia ed in quanto modificato dell’allenamento. 

Riguardo al cuore ipertrofico (ipertrofia da la¬ 
voro, idiopatica o da adattamento) osserva che il 
Rei. non si pronunzia nettamente se debba o no 
ammettersi ; infatti se un tempo tale ipertrofia si 
ammetteva da tutti, oggi dai più si nega, e si 
ammette invece che si tratta di dilatazione In 
proposito osserva l’O. che se si ammette che il 
cuore in alcuni lavoratori possa abitualmente la¬ 
vorare di più, che nella media, non c’è ragione di 
negare che eventualmente si ipertrofizzi, come 
nelle identiche condizioni di lavoro si ipertrofiz- 
zano i muscoli dello scheletro. E se si ammette che 
esso sia dilatato e nello stesso tempo capace di 
soddisfare maggiore richiesta di lavoro che quello 
di individui dati a vita sedentaria, vuol dire che 
si trova in migliori condizioni di funzionalità e 
quindi di nutrizione; e che per conseguenza possa 
trovarsi in uno stato di vera e propria ipertrofia. 
Per altro questo nel vivente non può apprezzarsi 
in altro modo che per il maggior volume e per 
la maggiore capacità funzionale. 

Ad ogni modo l’O. anche su questo argomento 
chiede dei chiarimenti al Relatore 

F. Micheli (Torino). — L’O. constata compia¬ 
cendosene che è la seconda volta che l’Autorità sa¬ 
nitaria militare prende parte ufficialmente ai 


Congressi di medicina interna con una rela¬ 
zione propria. Ciò fa onore alle supreme autorità 
sanitarie animate ida un lodevolissimo fervore 
scientifico e può riuscire molto utile, perchè al¬ 
cune questióni di fisiopatologia e di patologia, co¬ 
me quella oggi trattata, possono essere sviluppate 
con molta fortuna dai medici militari. E lo prova 
la brillante relazione del maggiore D’Ambrosio, 
che ha lavorato con grande passione, con molta 
serietà e acuta intelligenza. 

In tema di relazione, osserva che le ricerche 
moderne tendono a mettere in evidenza che una 
vera ipertrofia del cuore da sforzo non esista 
oltre certi limiti e che il lieve aumento conosci¬ 
bile talvolta in uomini di sports sia dovuto ad 
un lieve grado di dilatazione diastolica del cuore 
attivo. Con maggiore riserva debbono essere ap¬ 
prezzate le sindromi d’insufficienza cardiaca da 
sforzo, che in alcuni casi dell’O. erano in realtà 
l’espressione di una miocardite luetica senza alte¬ 
razioni aortiche, senza ipertensione, ecc. 


D’Ambrosio G. — Innanzi tutto ringrazia pel¬ 
le parole di lode, che gli sono state rivolte, e che 
vanno oltre i di lui meriti. Tali parole, può assi¬ 
curare che saranno di incitamento per il corpo 
sanitario militare, a che diventi sempre più at¬ 
tivo e fattivo. Nulla è più efficace, sprona di più 
ed infonde nuova energia, quanto il riconoscimen¬ 
to dello sforzo fatto. Il tema svolto era quanto mai 
vasto ed arduo; confessa che gli sembrava pec¬ 
care d’immodestia anche ad affrontarlo. Molti 
punti, molti argomenti ha dovuto solo sfiorar¬ 
li, non approfondirli, donde qualche manchevo¬ 
lezza rilevata. Ma se questo è un difetto del 
lavoro, dall’altro canto ha dato modo, ha creato 
l’occasione che insigni maestri con la loro autore¬ 
vole parola aggiungessero nuova luce alle osser¬ 
vazioni da lui fatte. 

Per il prof. Queirolo dice che nessuno discono¬ 
sce il merito della sua scuola d’avere per prima 
studiato le variazioni di volume del cuore dopo 
lo sforzo. Oggi è ben comprovato, si può dire è 
assiomatico, che il cuore si restringa, quando è in 
piena efficienza, e si dilati dopo un esercizio fi¬ 
sico, quando è in stato di relativa insufficienza. 
È vero che poco fa dal maggiore Cassinis ha ap¬ 
preso che anche nei sani è possibile tale dilata¬ 
zione, constatabile ai raggi: almeno egli ne ha ri¬ 
portato 20 casi su 149 individui. Molto probabil¬ 
mente tale comportamento si ha da ricondurre 
alla fatica eccessiva, allo strapazzo non indiffe¬ 
rente a cui egli ha sottoposto tali cuori, con cor¬ 
se di 1200 metri. Ad ogni modo il criterio sugge¬ 
rito dal prof. Queirolo, se è applicabile in molti 
casi, non è da adottarsi nei cuori nevrosici. Ha 
già detto nella relazione e ripete che il cuore pic¬ 
colo, per quanto sia riconosciuta deficiente la sua 
funzionalità, non si comporta ai raggi come un 
cuore stanco ed affaticato : di fronte ad un mag¬ 
gior carico di lavoro si rimpicciolisce, restringe 


Risposta del Relatore. 
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le proprie carni, anziché dilatarsi. Quindi il me¬ 
todo anzidetto non è utilizzabile in tutti i casi 
di alterata funzionalità cardiaca. 

Circa l’ipertrofia cardiaca idiopatica, è grato 

al prof. Queirolo di aver portato un contributo e 

di aver convenuto su quanto egli ha concluso nel 
capitolo relativo. 

In proposito ringrazia il prof. Micheli d’aver 
risposto per lui al prof. Giuffrè; si permette di 
aggiungere che non è un unico autor© che abbia 
preso in considerazione tale argomento. Negli ul¬ 
timi tempi, diversi autori tra cui Vaquez, Eimer, 
Meldolesi, ecc., sono venuti ad identiche conclu! 
sioni; le loro osservazioni, specie radiologiche por¬ 
tano all’esclusione dell’ipertrofia da lavoro; e se 
esiste, è minima, non apprezzabile. 

Nelle misurazioni cardiache non si dovrà tran¬ 
sigere e prescindere dalla massa muscolare sche¬ 
letrica, dal peso del corpo, dal volume toracico; 
perche, in base a tali rapporti, si vedrà che l’au- 
mento di volume del cuore non va mai oltre il 
limite superiore della norma. Se pure si constati 
un lieve ingrandimento durante la fase di super¬ 
lavoro, di allenamento sportivo, questo è da inter- 
pietarsi a dilatazione attiva, entonogena come 
direbbe il prof. Pende. 

Al prof. Giuffrè risponde che il suo appunto 
circa l’allenamento da esperirsi non è pienamente 
giustificato ed ha la sua ragione d’essere solo 
perchè stamane non ha assistito alla lettura della 
relazione e quindi non è a conoscenza della 2 a 
pai te di essa, cioè della parte sperimentale e 
della parte conclusiva. Nelle conclusioni egli è 
venuto all’istesso concetto suo, che bisogna'cioè 
esperire un periodo di allenamento progressivo, 
lento, razionale, prima di prendere un provvedi¬ 
mento medico-legale. 


Sull’angolo cardioepatico dice al prof. Cantani 
che non ha esperienza in proposito. Gli è sembrato 
capire che il riempimento di tale angolo si rife- 
lisca più che altro ai vizi valvolari. Nei cuori 


nevrosici si permette fare delle riserve, per¬ 
chè, se vi saranno delle differenze dai cuori nor¬ 
mali, queste dovranno essere minime; e noi già 
sappiamo quanto sia difficile l’apprezzamento ra¬ 
diologico, che tante volte ha degli scarti di errore 
non tanto lievi e piccoli. Ad ogni modo ne farà 
oggetto di studio. 


Col prof. La Franca conviene nella complessità 
della funzione cardiaca. Il cuore è un viscere così 
importante nell’economia vitale, da risentire fa¬ 
cilmente e frequentemente della rottura dei con¬ 
gegni numerosi, vari e delicati del nostro organi¬ 
smo; per cui già nella relazione egli ha detto che 
riesce estremamente difficile alcune volte affer¬ 
mare con sicurezza dell’esistenza o meno dei di¬ 
sturbi cardiaci, specie quando questi sono piccoli 
e lievi ; è ancora più difficile poi ricondurre' la 
turba funzionale al' meccanismo perturbatore. 

In mento al blocco seno-atriale, dice che dovrà 
essere interpretato alla stregua degli altri bloc¬ 


chi, di cui ha latto cenno nella 
blicata. 


relazione 



Meldolesi pare che abbia convenuto e sia stato 
concorde con lui. Al prof. Pende conferma che la 
P nei suoi casi il più dell© volte è restata inva¬ 
riata; solo in qualche caso si è accentuata. Co¬ 
nosce bene il lavoro del prof. Pende, e ricorda 
che m 4 o 5 dei 6 ammalati presi in esame egli 
riscontrò maggiore elevatezza della P dopo lo 
sforzo. Egli non può dire ugualmente per i 
cuori nevrosici, i quali si spostano poco dal 
comportamento dei cuori normali a • riguardo 
della P. Del resto anche a riguardo della T si 
vede che le turbe funzionali del cuore non danno 
un risultato diverso da quello dei cuori normali 
E pertanto tanto l a P che la T. possono servire 
poco nel giudizio di efficienza dei cuori nevrosici. 
Circa l’utilizzazione dei brevilinei e dei longilinei 
circa l’ipotesi del prof. Pende che quelli a torace 
largo, e quindi a prevalenza del cuore destro, si 
prestino meno dei longilinei a lavori di facchi¬ 
naggio, si permette far presente che tale con¬ 
cetto non trova conferma nella diuturna osserva¬ 
zione, in quanto che son proprio quelli a torace 
largo che vengono ordinariamente adibiti a la¬ 
vori pesanti, e son proprio essi che danno il mag¬ 
giore rendimento. Circa l’assegnazione alle varie 
armi, i medici militari, partendo da tale presup¬ 
posto, si troverebbero fortemente imbarazzati, 
se in artiglieria pesante dovessero assegnare i 
longilinei. Essi debbono tener conto di tanti fat¬ 
tori, tra cui della massa muscolare, dello sviluppo 
polmonare e dell’esperienza, secolare si può dire 
a riguardo. 


Il maggiore Cassinis ha preso in esame indi- 
v idui sani, sottoponendoli a sforzi esaurienti e 
ha fatto delle osservazioni, che possono essere 
complementari a quanto egli ha riscontrato nei 
cuori nevrosici. Conviene con lui che uno stato di 
extrasistolia è sempre patologico, specie quando 
persista dopo gli sforzi, in individui anche appa¬ 
rentemente sani: l’extrasistolia, come ha già detto 
nella relazione, non deve essere svalutata del suo 
significato, come si tende a fare ordinariamente. 
Circa l’assegnazione degli extrasistolici rimanda 
alla relazione pubblicata. 


Col colonnello Lo Vaglio è concorde nel dire 
che non c’è da fidarsi di nessuna prova funzio¬ 
nale nel saggio della capacità cardiaca; però deve 
confessare che se ne è avvalso, perchè alcuni me¬ 
todi, vagliati a giusta misura, non presi a sè, 
ma considerati nel quadro generale della malat¬ 
tia, possono rendersi utili e dare dei buoni rag¬ 
guagli . 


Ugualmente dice al dott. Luisada. Circa l’ap¬ 
punto che egli fa di aver dato più che altro 
peso alla grandezza del cuore nel primo capitolo 
della relazione, crede d’aver dato sufficiente 
estensione al quadro morboso, pigliando in consi¬ 
derazione (tanti altri fatti che completano ed 
integrano il quadro stesso, quale è l’abbassamento 
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delLa tensione, lo squilibrio vago-simpatico ecc. 
Se ha intestato tale manifestazione « cuore ipo- 
plasico », è perchè il cuore piccolo è il maggiore 
requisito, è l’impronta maggiormente rilevabile. 

Non già che la bradicardia in decubito supino 
sia costante in tutti i casi, ma egli ha detto che il 
polso si rallenta fino a diventare bradicardico, 
cioè in alcuni casi. 

Gomunicazioni varie. 

N. Pende, dott. Gavina V. e dott. prof. Mana¬ 
ta M. (Genova). — Ricerche di chemioterapia an- 
tit percolar e. — Gli 00. premettono che per che¬ 
mioterapia intendono, accettando il significato 
ultimo dato dall’Ehrlich a questo termine, qualun¬ 
que terapia chimica la quale agisca elettivamente 
e per ragioni di affinità chimica sia sui germi sia 
sull© cellule del corpo che più sono impegnate, 
direttamente e specificamente, nella lotta contro 
i germi stessi. Per quanto riguarda la chemiote¬ 
rapia antitubercolare essa fino ad ora si riduce 
come è noto alla terapia aurica, sebbene anche 
qui, come nelle altre chemioterapie oggi meglio 
affermatesi (chemioterapia della sifilide, chemio¬ 
terapia delle tripanosomiasi, chemioterapia della 
malaria, ecc.) sia a tutt’oggi indeciso se la cura 
mediante i preparati di oro agisca sui bacilli di 
Koch o non piuttosto sugli apparati di difesa del¬ 
l’organismo. 

Da qualche anno il prof. Pende ha scelto una 
nuova via nei tentativi di terapia antitubercolare 
seguendo il concetto che la difesa antibacillare 
debba essere diretta ad attivare la capacità di 
lotta del terreno organico, più che ad uccidere di¬ 
rettamente il bacillo (ciò che riesce assai difficile 
sperare per varie ragioni universalmente note ; 
capsula cerea del bacillo, annidamento del medesi¬ 
mo in mezzo a focolai sprovvisti di vasi e quindi 
inaccessibili a rimedi trasportati dal sangue). E un 
fatto ormai bene accertato ma tutt’altro che uti¬ 
lizzato nella pratica clinica della tubercolosi, che 
spetta al cosidetto apparato reticolo-endoteliale il 
compito di formare il tessuto granulomatoso tuber¬ 
colare, come altri granulomi (leproso, sifilitico, mi- 
cosico, ecc.): cioè è nell’apparato reticolo-endote¬ 
liale, così negli istiociti o cellule fisse come nelle 
cellule mobili monocitiche, che noi dobbiamo d’ora 
innanzi riporre i mezzi con cui l’organismo forma 
il suo baluardo difensivo intorno al bacillo di 
Koch, baluardo che il bacillo può necrotizzare ed 
annullare con i suoi veleni ovvero può a sua volte 
esserne circoscritto, attenuato, distrutto, con esi¬ 
to finale di trasformazione del granuloma in no¬ 
dulo fibroso o fibro-calcareo. 

Se questo concetto dève d’ora innanzi essere ac¬ 
cettato come fondamento istopatologico e fisiopa- 
tologico della difesa cellulare o istogena oontro la 
tubercolosi, dovunque essa si svolga, è logico che 
i mezzi che la terapia può impiegare contro il 
bacillo debbono razionalmente essere diretti a sti¬ 


molare le attività difensive del reticolo-endotelio, 
premesso naturalmente che tali mezzi abbiano an¬ 
che la capacità da accumularsi sopratutto nelle 
regioni di questo apparato reticolo endoteliale 
che, come il sistema linfatico ed il tessuto polmo¬ 
nare, rappresentano luoghi di attecchimento elet¬ 
tivo del bacillo di Koch. Si debbono a questo pro¬ 
posito subito ricordare le interessantissime re¬ 
centi osservazioni di Argaud e Guyeisse-Pellissier, 
i quali ritengono che le cellule del rivestimento 
alveolare del polmone non sono vere cellule epi¬ 
teliali, ma che derivano dal mesenchima, e per la 
loro attività fagocitaria sembrano vicine alle cel¬ 
lule del reticolo-endotelio; che esse difatti possono 
trasformarsi in fagociti mobili, e che secondo Fau- 
rette-Fremiet anche per l’accumulo di colesterina 
nel loro protoplasma, sembrerebbero di natura 
istiocitaria, come gli istiociti reticolo-endoteliali. 

Se questo concetto degli Autori francesi ve¬ 
nisse ulteriormente confermato, non v’è dubbio 
che avrebbe fatto un grande passo il principio che 
noi sosteniamo della specifica importanza del re¬ 
ticolo endotelio, così diffuso in tutto l’organismo, 
nella lotta contro il bacillo di Koch. Dal punto di 
vista costituzionalistico, dato che noi siamo con¬ 
vinti che l’individuo predisposto alla tubercolosi 
polmonare è un ipovegetativo, dato che il mesen¬ 
chima e sopratutto gli elementi funzionanti di 
esso, come sono gli elementi del reticolo-endotelio, 
sono le cellule che nell’organismo compiono le 
più importanti funzioni analcoliche della vita di 
nutrizione, si è autorizzati a pensare che in 
ultima analisi la predisposizione di un tessuto 
alla tubercolosi consiste nella debolezza congenita 
od ereditaria od acquistata dal sistema reticolo- 
endoteliale, che provvede alla vita di nutrizione 
dei vari organi come mesenchima funzionante dei 
medesimi : in altri termini un organo sarebbe 
tanto più resistente alla tubercolosi quanto è 
più attivo il suo tessuto mesenchimale stromale, 
e tanto meno resistente quanto meno tale tessuto 
stromale è sviluppato. L’applicazione pratica di 
questa dottrina ci ha portato a studiare una se¬ 
rie di sostanze le quali potessero stimolare eletti¬ 
vamente il reticolo endotelio di soggetti affetti da 
tubercolosi. Mentre il prof. Pende si occupava dal 
punto di vista clinico di tale problema, il dott. Ga¬ 
vina di Voghera veniva studiando l’azione terapeu¬ 
tica di una sostanza derivante dalla chinoleina, su 
malati di tubercolosi polmonare, e dopo circa due 
anni di osservazioni cliniche, veniva alla conclu¬ 
sione che tale sostanza era dotate di una grande 
attività terapeutica, caratterizzata sopra tutto 
dalla rapida crescita di peso dei malati, accompa¬ 
gnata a senso di euforia, ad aumento dell’appe¬ 
tito, a diminuzione fino alla scomparsa, dei bacilli 
nell’espettorato. 

Queste osservazioni fatte dal Gavina su malati 
privati, furono ulteriormente estese e controllato 
per circa un anno nell’ambulatorio della Clinica 
modica di Genova dal prof. Manara. Gli 00. han- 
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no dopo di ciò intrapreso in collaborazione uno 
studio seientifico-pratico di questa nuova sostan¬ 
za, e subito si è potuto dimostrare che essa agiva 
in maniera evidente sull’apparalo reticolo-endote¬ 
li ale dell’organismo, nonché elettivamente sui tes¬ 
suti dei focolai tubercolari. 

Si tratta di una sostanza colorante derivata, con 
uno speciale metodo di preparazione dalla chino- 
leina, di formula chimica non ancora ben defi¬ 
nita, fornita dalla Ditta Carlo Erba di Milano. 
Si presenta in forma di cristallini aghiformi, se¬ 
tacei, di colorito violetto-metallico, poco solubile 
nell’acqua, solubile in alcool fino al titolo del 
50 %, solubile in miscele di alcool e glicerina ; le 
soluzioni sono colorate in bleu-violaceo. 

Dopo una lunga serie di esperimenti su ani¬ 
mali e di osservazioni su individui sani ed af¬ 
fetti da tubercolosi, gli 00. hanno trovato che la 
dose ottima ben tollerata per iniezioni endomu- 
scolari è di 3 mgr. Alcune esperienze ben riuscite 
su animali infettati di tubercolosi dimostrano 
che questa sostanza penetra e colora intensamente 
i focolai tubercolari. 

La sua tossicità per la cavia è molto forte ed é 
assai difficile dimostrare sperimentalmente l’ef¬ 
ficacia terapeutica di questa sostanza nella cavia 
tubercolosa, ciò che del resto avviene anche per 
i rimedi meglio quotati nella terapia tubercolare, 
per es. la sanocrisina. 

La soluzione di questa sostanza colora assai più 
elettivamente di tutti i colori d’anilina i bacilli, 
che si colorano in vitro in celeste pallido e mo¬ 
strano granuli nel loro interno' colorati più inten¬ 
samente in violetto-bleu. Le colture di bacillo cui 
si aggiungono alcune goccie di una soluzione 
acquosa all’ 1 %o di questa sostanza non si svi¬ 
luppano e così pure non si riesce ad infettare la 
cavia con sputi bacilliferi tenuti a contatto con 
la soluzione stessa. 

Iniettata nell’uomo sano per via endomuscolare 
alla dose di 3 mgr. per 5 o 6 giorni consecutivi, 
si riesce a dimostrare aumento di peso, di appe¬ 
tito, senso generale di benessere. Gli 00. hanno ri¬ 
cercato i segni che, secondo gli studi di Stephan, 
sono gli indicatori migliori di una iperfunzione 
del reticolo-endotelio, e cioè l’aumento del fer¬ 
mento coagulante del sangue ricercato col metodo 
di Wohlgemuth che da una unità in 0,5 cmc. di 
siero come è normalmente, passa a una unità in 
0,3-0,2 cmc. ; l’aumento della bilirubincmia ricer¬ 
cata con la reazione indiretta di van den Bergli 
nel siero; infine l’aumento della monoeitosi. In 
tutti i soggetti normali studiati, questi tre segni 
di iperfunzione del reticolo endotelio sotto l’in¬ 
fluenza delle iniezioni della sostanza sono risul¬ 
tati evidenti anche dopo 5-6 iniezioni. Ed altret¬ 
tanto, ed ancora in maniera, più evidente, gli OO. 
hanno dimostrato accadere in malati di tubercolosi 
polmonare, sopratutto in quelli iniziali e con le¬ 
sioni avanzate ma circoscritte, e talvolta perfino 
in malati assai gravi. 
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A questo proposito ricordano che nei tuberco¬ 
losi la bilirubinemia in generale è assente o me¬ 
glio è poco dimostrabile con gli ordinari mezzi di 
tecnica : cosicché il fatto del suo aumento dopo 
una breve serie di iniezioni della sostanza 
studiata, acquista certamente un valore ancora 
maggiore. Da queste ricerche di biochimica com¬ 
piute nel Laboratorio della Clinica Medica di Ge¬ 
nova dal dott. Bufano, gli 00. si sono convinti 
della molto verosimile azione semolatrice della so¬ 
stanza sulle funzioni dell’apparato reticolo-endote¬ 
li ale. 

Venendo ora agli effetti terapeutici gli 00. ha li¬ 
bo già detto come riesca difficile dimostrare l’azio¬ 
ne curativa di detta sostanza sulla tubercolosi spe¬ 
rimentale della cavia, e del coniglio. Ad ogni mo¬ 
do queste difficili ricerche sono tutt’ora in corso. 
Sul malato di tubercolosi polmonare può affermar¬ 
si, sulla base di parecchie centinaia di osservazio¬ 
ni, alcune rimontanti a più di due anni, che uno 
degli effetti più rapidi e più appariscenti delle 
iniezioni, il quale si manifesta già dopo sole 5 
o 6, é l’aumento del peso corporeo, il quale in 
soggetti molto deperiti può raggiungere 3 o 4 kg. 
dopo solo 10 iniezioni, ciò che nessun altro ri¬ 
medio é capace di dare. Anche soggetti in condi¬ 
zioni gravissime possono presentare, sebbene più 
raramente, un certo aumento di peso, il quale 
può essere di mezzo chilo o più dopo 10 iniezioni, 
cifra non trascurabile se si considera che si trat¬ 
ta di pazienti in continua diminuzione di peso 
corporeo. Con l’aumento di peso si accompagna, 
come secondo sintoma assai costante ed eviden¬ 
te, un senso di euforia ed un aumento dell’ap¬ 
petito ; tuttavia, Paumentata, alimentazione non 
spiega l’aumento del peso corporeo. Il che fa 
pensare che il rimedio agisca, in parte, facen¬ 
do ritenere acqua nei colloidi dei tessuti, così 
come per es. si ammette che agisca l’insulina, 
die pure è capace di dare rapidi aumenti di peso 
in soggetti molto deperiti. D’altra parte questo 
meccanismo d’azione è d’accordo col concetto 
degli OO. dell’azione elettiva di questa sostan¬ 
za sul reticolo endotelio, il quale interviene come 
è noto sul ricambio acquoso. Ma è certo anche che 
questa, sostanza, deve agire eccitando i poteri ana- 
bolici dell’organismo, come dimostra, il senso di 
benessere, di tono e di appetito degli infermi, non¬ 
ché il miglioramento delle loro condizioni nutri¬ 
tive generali, che va parallelo all’aumento del peso 
corporeo. 

Per quanto riguarda la febbre, in moltissimi 
casi si può dimostrare il suo graduale abbassa¬ 
mento fino alla scomparsa completa dopo una se¬ 
rie più o meno lunga di iniezioni. Altrettanto evi¬ 
dente é l’azione della sostanza sul Teperto bacil¬ 
lare degli sputi e sulla tosse; in un primo periodo 
eli ammalati accusano aumento della tosse, ed è 
interessante il fatto che dopo le prime iniezioni 
i bacilli emessi con gli sputi possono apparire non 
solo in numero maggiore ma ammucchiati in fa- 
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sceoti: alcuni bacilli ai mostrano anche molto vo¬ 
luminosi e come rigonfi. Successivamente i bacilli 
appaiono spesso granulosi o spezzettati e dimi¬ 
nuiscono lino a scomparire completamente. L’esa¬ 
me radiografico dei polmoni conferma l’azione be¬ 
nefica di questa sostanza, in quanto che al mi¬ 
glioramento di tutti i sintomi corrisponde radio¬ 
graficamente una diminuzione delle ombre pol¬ 
monari, ed un restringersi delle zone di infikra- 



anche dimostrare, nei casi clinicamente guariti, 
la trasformazione fibrosa. 

1 casi nei quali la sostanza dimostra una evi¬ 
dente e quasi costante azione curativa, che può 
rapidamente condurre alla guarigione clinica del 
processo, sono quelli di cosidetto primo stadio, le 
forme anche fortemente febbrili, ma a tipo di 
broncopolmonite nodulare circoscritta, ed anche 
qualche forma distruttiva di vecchia data ma cir¬ 
coscritta ad una porzione sola di un lobo polmo¬ 
nare. 

Nei casi di tubercolosi polmonare avanzata, e 
sopratutto diffusa, abbiamo spessissimo osservato 
miglioramenti anche in casi che sembravano con¬ 
dannati ad una prossima fine: ma naturalmente 
nessun risultato stabile, come del resto era da 
aspettarsi. 

Riassumendo si può dire di trovarsi di fronte ad 
una sostanza che le ricerche finora eseguite, speri¬ 
mentali e cliniche, autorizzano a considerare come 
dotata di proprietà chemioterapiche antituberco¬ 
lari, intese così nel senso di una azione diretta 
sul bacillo di Koch, come sopratutto nel senso di 
un’azione specifica sull© attività difensive del tes¬ 
suto reticolo-endoteliale, il quale blocca e para¬ 
lizza l’azione del bacillo, oltreché esaltare il po¬ 
ter© anabolico delPorganismo, che tanta impor¬ 
tanza ha nella lotta contro questa infezione. Que¬ 
sta azione anabolica del rimedio è così spiccata che 
gli 00. l’hanno adoperata con successo, a scopo in¬ 
grassante, anche in soggetti fortemente deperiti, 
e non presentanti clinicamente segni di tuberco¬ 
losi, cosicché questa sostanza potrebbe trovare an¬ 
che utile applicazione ifella cura preventiva, co¬ 
stituzionale o cura di irrobustimento dei soggetti 
predisposti. 

Discussione. 

Marchisio (Novara). — Portando un tributo di 
sicura ammirazione all’illustre prof. Pende per 
l’interessante comunicazione su un derivato della 

t 

eh inoleina « a contenuto iodico », per la cura della 
tubercolosi ; vuol© tuttavia riferire sinteticamente 
sulla terapia stomosinica ; nella tubercolosi la qua¬ 
le dev’essere ritenuta una terapia specifica della 
tubercolosi, superiore agli elementi di terapia che- 
moterapiea, intesa in senso largo, alla terapia coi 
preparati d’oro, sanocrisine comprese. E questa 
affermazione si basa sull’azione potentemente at- 
tivatriee della stomosina antitubercolare su 
tutti gli elementi ematici, sierologici, sopratutto; 
essa agisce e sul reticolo endoteliale direttamen- 
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te, aumentandone assai il ricambio; e miglio¬ 
rando rapidamente e il tasso bilirubinico e la re¬ 
sistenza, constatata, degli elementi monocita- 
ri, ecc. ecc. 

La stomosinoterapia antitubercolare dev’essere 
preceduta da una terapia stomosinica antipioge¬ 
na. Eliminando anzitutto le associazioni microbi¬ 
che; facendo frequenti immissioni di siero fisio¬ 
logico semplice o lievemente adrenalinizzato (0.25 
per mille); i casi di tubercolosi iniziale trattati 
con la stomosina antitubercolare; casi iniziali, ma 
positivi, rigidamente selezionati con diligenti esa¬ 
mi clinici, sierologici, culturali, radioscopici; dan¬ 
no una percentuale favorevole, del 70 %, su 600 
casi trattati e raccolti, direttamente ed indiret¬ 
tamente, nel periodo di dieci anni circa. 

Db Nunno (Napoli). — Domanda al prof. Pen¬ 
do se nelle modificazioni della morfol. ematologica 
da lui notate, ha potuto vedere se esistevano mo- 
nociti sicuramente provenienti dal reticolo endo¬ 
telio. 

U. Carpi (Milano). — L’O. rileva l’importanza 
deila comunicazione del prof. Pende che valorizza 
il nuovo indirizzo della chemioterapia antituberco¬ 
lare. Un rimedio che influenzi specificamente i 
focolai tubercolari o aggredisca i germi specifici 
deve avere indubbiamente effetti benefici e supe¬ 
riori a quelli sin qui ottenuti con altri preparati 
coloranti. Afferma la necessità di definire il campo 
della chemioterapia della tubercolosi che ritiene 
debba rivolgersi alla cura delle forme essudative 
attive e circoscritte. 

Conferma che nel meccanismo d’azione debba 
indubbiamente intervenire il reticolo endoteliale 
come il tessuto sul quale il processo tubercolare 
organizza la sua localizzazione. 

G. Lorenzani (Parma). — Domanda al prof. 
Pende se non sia il caso di estendere l’applica¬ 
zione del rimedio da lui proposto anche per inie¬ 
zioni locali circoscriventi il focolaio tubercolare 
(infiltrazione caseosa, ecc.) nell’ipotesi che essa 
abbia un’azione diretta, sul bacillo tubercolare e 
ciò specialmente in quei casi di caverne per quan¬ 
to piccole ma a contorno inspessito per cui è fru¬ 
strata l’azione del pneumotorace relativa alla 
coartazione. 

Maurizio Ascoij (Milano). — Ringrazia il prof. 
Pendo di avere ricordato la sua proposta di che¬ 
mioterapia reticolo-endoteliotropa. Ma l’essenza 
della comunicazione odierna sta tutta nell’impie¬ 
go di un farmaco della serie della chinolina e non 
si può non riconoscerne il merito esclusivo al 
prof. Pende. 

Di alcuni farmaci della serie della chinolina è 
nota l’azione antimalarica; dagli studi di casi sug¬ 
gestivi e promettenti del prof. Pende risulta che 
nel raggio di influenza del suo nuovo preparato 
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chinolinico è compreso anche il bacillo di Koch ; 
è da arigurare vivamente che l’esperienza già lar¬ 
ga del prof. Pende trovi conferma nelle ricerche 
di controllo su larga scala che non tarderanno a 
seguire. 

1'. Micheli (1 orino). — Chiede se il nuovo rime¬ 
dio dei Pende dia reazioni febbrili, e di focolaio. 
Pare die tale rimedio abbia una posizione a sè 
e forse un’azione battericida. 

Ricorda le idee della scuola tedesca, sopra la 
benignità di alcune lesioni apicali, e ritiene che 
il rimedio debba essere sperimentato in lesioni 
tubercolari circoscritte sì, ma sicuramente in.evo¬ 
luzione. 

D. Cesa Bianchi (Milano). — Già da tempo ha 
sperimentato in individui affetti da tubercolosi, 
diverse di quelle sostanze che sono elettive per 
1 appaiato reticolo-endoteliale. In questi individui 
le prove funzionali dell’apparato reticolo endote- 
liaJe già citate dal Pende, risultarono positive. 

Non si ebbe però alcun miglioramento degli am¬ 
malati . 

Per cui se il nuovo rimedio agisce beneficamen¬ 
te, pensa ciò debba riferirsi, piuttosto ad un’a¬ 
zione specifica del rimedio stesso, che non ad una 
sua attività stimolante del reticolo-endotelio. 

N. Pende (Genova). — Ringrazia il prof. M. 
Ascoli ed è contento di trovarsi d’accordo con lui 
su tutti i punti. Al prof. Carpi risponde che è 
possibile sperimentare il rimedio solo nelle for¬ 
me circoscritte e non nelle diffuse. Per quanto 
riguarda l’insorgenza di una reazione da foco¬ 
laio, come ha richiesto il prof. Micheli, l’O. dice 
che la reazione effettivamente esiste, ma carat¬ 
terizzata solo da tosse e da escreato, ricchissimi 
di bacilli, con successiva scomparsa dopo 30 inie¬ 
zioni. 

L’O. ha eseguito esperienze anche su sè stesso 
e può affermare che l’iniezione è indolore. Un 
certo impastamento locale, che spesso si verifica, 
dura appena qualche giorno e poi scompare. 

Non può accettare l’idea del prof. Lorenzani, 
perchè non è consigliabile iniettare una sostanza 
talmente tossica, ed essendo la dose massima da 
iniettare di 3 mmg. non è facile riuscire a farla 
pervenire nel polmone. 

M. Gerbasi (Palermo). — Alterazioni del cuore 
nell e malattie infettive. — Le correnti d’azione 
nel eroup difterico. — L’O. basandosi sul fatto 
ormai noto che durante le malattie infettive, l’at¬ 
tività cardiaca viene ad essere modificata per 
I intervento dei fattori, che nel decorso di esse 
agiscono sul sistema cardio-vascolare, ha eseguito 
uno studio sistematico di confronto fra le alte¬ 
razioni che si producono nelle diverse infezioni 
nell’infanzia. 


In questo primo gruppo di ricerche, egli ha 
osservato che negli ammalati con localizzazioni la¬ 
ringee del processo difterico possono verificarsi con 
I requenza disturbi della funzione del cuore che 
non sono meno importanti nè meno estesi di quelli 

che si riscontrano negli ammalati di difterite fa¬ 
ringea. 

Alle lesioni infiammatorie o degenerative del 
cuore che si rivelano in tali casi e che si stu¬ 
diano bene a mezzo dell’esame delle correnti di 
azione, è da attribuire una notevole partecipa- 
zmne nel determinarsi in tali ammalati della in¬ 
sufficienza circolatoria. 


V. Cesare Piazza. — L'ormone ematopoietico 
del fegato. — In seguito ai risultati ottenuti con 
la cura del fegato nell’anemia perniciosa, l’O., 
come già altri negli anni scorsi, ha cercato di 
ottenere un estratto epatico, privo di proteine, 
grassi, lipoidi, carboidrati. Ha usato nella dose 
di gr. 2 per os prò die, la sostanza ottenuta in 
numerose anemie sia primarie che secondarie, con 
ottimi risultati terapeutici in ambedue i gruppi 
di affezioni. Questa sostanza, più che un estratto, 
è un corpo isolato dagli altri costituenti del fe¬ 
gato. Il fegato agirebbe sulla massa sanguigna 
unicamente perchè conterrebbe tale corpo ad in¬ 
dubbia azione emopoietica. 

In base a numerose considerazioni specie spe¬ 
rimentali, PO. ammette l’esistenza di una fun¬ 
zione interna del fegato, deputata a regolarizzare 
l’emopoiesi. La deficienza di tale funzione, sareb¬ 
be la causa dell’anemia perniciosa, infermità de¬ 
stinata a rientrare nel grande gruppo delle en- 
docrinopatie. 

G. Viola (Bologna). — La sintomatologia dei 
versamenti pleurici avvolgenti il polmone. — 
L’O. denomina versamento avvolgente quello che, 
senza retrazione del tessuto alveolare polmonare, 
si distribuisce attorno al polmone (normalmente 
espanso) come un mantello dall’apice alla base in 
strato uniforme più o meno spesso, spostando, per 
farsi posto, il polmone in toto di altrettanto ver¬ 
so il mediastino, come se il polmone fosse rigido 
e incompressibile. 

Lo spessore dello strato liquido può essere sot¬ 
tilissimo, lamellare, come nei casi descritti radio¬ 
logicamente dal Flleischner (1923) oppure può 
avere sulla lastra lo spessore di 1, 2, 3, 4, o cen¬ 
timetri o più, come quelli descritti radiologica¬ 
mente dal Palmieri (1927) nella Clinica di Bo¬ 
logna. , 

Il polmone può, anche in versamento di grande 
spessore, essere sempre tutto disteso e spostato 
verso il mediastino, o essere lievemente ed uni¬ 
formemente retratto per tutta la sua estensione 
dall’apice alla base, oppure in alcuni segmenti 
più che in altri. 
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Versamenti iniziali già prendono la disposizio¬ 
ne a mantello, dall’apice alla base, avvolgendo il 
polmone posteriormente e lateralmente. Lateral¬ 
mente la linea di confine del versamento cade 
quasi verticalmente dall’apice del cono ascellare 
alla base (leggermente obliqua dal di dietro in 
avanti e dall’alto in basso). Anteriormente l’av¬ 
volgimento manca per lo più, fuori dell’apice, e 
il polmone resta così a diretto contatto della pa¬ 
rete toracica dalla clavicola alla base. L’apice ri¬ 
mane quindi spesso tutto avvolto posteriormente 
e anteriormente fino alla clavicola come da una 
sottile campana liquida. Talvolta si retrae in 
basso notevolmente. 

Le retrazioni maggiori possono comprendere 
tutto un lobo, ora questo lobo ed ora quello e 
possono anche trovarsi in determinati segmenti 
polmonari che stanno a cavallo di due lobi. 

La pressione idrostatica tende a dare al ver¬ 
samento avvolgente un progressivo maggiore spes¬ 
sore verso il basso ma tal fatto può anche man¬ 
care quando le parti inferiori del polmone resi¬ 
stono alla pressione. 

Il tono polmonare dipende secondo l’O. dal tono 
espansorio polmonare (vagale) la maggiore o mi¬ 
nore o totale o segmenta ria o nulla ret razione 
del polmone di fronte al versamento e alla pres¬ 
sione idrostatica. 

I versamenti assumono così più o meno perfet¬ 
tamente il carattere avvolgente e si rinvengono 
sia nelle formazioni acute che in quelle croniche 
di liquido, sia nei processi infiammatori che iti 
quelli trasudativi. 

I versamenti avvolgenti non sono di frequenza 
troppo rara: nello spazio di 5 anni di attenta os¬ 
servazione nella Clinica Medica di Bologna se 
ne sono veduti forse oltre una ventina, capitati 
spontaneamente. 

I comuni versamenti basilari a tutti noti, al 
loro inizio sono anch’essi avvolgenti per il solo 
lobo inferiore. All’inizio infatti il liquido avvol¬ 
ge a mantello posteriormente e lateralmente il 
lobo inferiore ancora espanso, ma inizialmente 
retratto già di altrettanto alla periferia, mentre 
dall’alto al basso lo spessore del liquido aumenta 
gradualmente di spessore con regolarità cronome¬ 
trica per opera della pressione idrostatica. Man 
mano che il liquido cresce, il polmone si retrae 
sempre più con facilità e così il liquido può rac¬ 
cogliersi tutto in basso, mentre il polmone si rac¬ 
coglie atelettasioo verso l’ilo e verso l’alto. Da ciò 
emerge che esiste una fondamentale differenza 
fra i comuni versamenti basilari e quelli avvol¬ 
genti. La differenza sta in questo che nei primi 
il polmone si ritrae per far spazio al liquido, nei 
secondi rimane disteso e si sposta verso il media¬ 
stino. Tuttavia all’inizio, necessariamente il, ver¬ 
samento basilare è anch’esso avvolgente, e il ver¬ 
samento avvolgente può sempre essere accompa¬ 
gnato da una lieve retrazione polmonare peri¬ 
ferica. 


La diagnosi delle pleuriti liquidi avvolgenti, 
una volta conosciuta la loro esistenza, non è dif¬ 
ficile nella prnndissima maggioranza dei casi. 

Clinicamente si tratta di ottusità pleuriche da 
versamento essudativo o trasudativo, che si pro¬ 
ducono estesissime, totali o quasi totali, in po¬ 
chissimo tempo, mentre all’ascoltazione si sente 
che il polmone continua a respirare dentro la 
zona di questa estesa ottusità che a una forte 
percussione dà un suono nettamente ottuso tim¬ 
panico 1 ; il fremito vocale tattile è conservato seb¬ 
bene attutito ; il soffio bronchiale è sempre as¬ 
sente. Anteriormente nei grandi avvolgimenti si 
verifica spesso conservata la sonorità percussoria 
solo nella regione sottoclavicolare, all’apice e alla 
base ottusità. L’estrazione del liquido è spesso 
scarsa e intermittente, perchè il polmone ben pre¬ 
sto urta contro l’estremità del trequarti e l’occlu¬ 
de. La puntura esplorativa deve essere superfi¬ 
ciale, altrimenti riesce negativa, perchè l’ago si 
immerge nel polmone. Ai raggi la disposizione a 
mantello del liquido, con la tecnica del Palmieri, 
riesce evidentissima. Però sé l’accumulo del li¬ 
quido è di troppo grande spessore, può aversi una 
opacità diffusa, che non consente più di distin¬ 
guere il confine del polmone da quello del suo 
mantello avvolgente. Allora anche respiro, fremi¬ 
to, timpanismo percussorio spariscono e fra un 
grande versamento con polmone atelettasico al¬ 
l’ilo, e quello avvolgente con polmone espanso 
dentro uno spesso manicotto liquido non v’è più 
differenza. 

1 uttavia la estensione della ottusità totale, con¬ 
trastante con lo scarso spostaménto viscerale e lo 
scarso affanno respiratorio e la persistenza del 
movimento respiratorio dell’emitorace colpito (as¬ 
senza di spiccato respiro obliquo) nonché la ra¬ 
pidissima insorgenza della ottusità totale servono 
a mettere sull’avviso. 

G. \ io la (Bologna). — La funzione attiva e il 
tono del polmone nella inspirazione e nella espi¬ 
razione desunti dalla osservazione clinica. — 
Mentre per molti fisiologi l’aereazione del polmo¬ 
ne è ancora un fenomeno puramente fisico-mecca¬ 
nico, alcuni clinici hanno già da tempo invocato 
un intervento attivo dell’organo almeno nella fase 
di retrazione. L’O. per di più mette in evidenza 
una serie di fatti clinici, e ricorda alcune espe¬ 
rienze, che dimostrano un comportamento auto 
nomo del polmone sia nella espansione che nella 
retrazione, indipendentemente dal gioco dei mu¬ 
scoli respiratori. I fenomeni descritti dall’O. non 
sono interperatibili che ammettendo un elemento 
vitale, rappresentato in ultima analisi dal siste¬ 
ma nervoso, e con esso un tono polmonare alter¬ 
nativamente costrittorio ed espansorio, in rela¬ 
zione con la duplice innervazione vegetativa, va¬ 
gale e simpatica. 


(Continua). 
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VI Conferenza deH’Unione Internazionale 

contro la tubercolosi. 

Riassunto delle conferenze 
tenute durante il Congresso. 

Carlo Furiatimi ed il pneumotorace. 

Prof. E. Morelli. 

Dopo aver accennato a Forlanini intimo e bre¬ 
vemente ricordate le benemerenze patriottiche 
del grande Maestro, il discepoli) cerca di dimo¬ 
strare come il pensiero del Forlanini rispetto al 
pneumotorace, pensiero veramente geniale, superi 
il piccolo fatto contingente per assurgere ad una 
teoria che involge una cospicua parte della pato¬ 
logia e della terapia delle affezioni polmonari. 

Gli argomenti si possono trovare in alcune idee 
espresse dal Maestro ed integrate dall’interpre¬ 
tazione del Morelli, da convinzioni che il discepolo 
si è formate nella maturazione degli insegnamenti 
direttamente appresi. 

Trascorrendo una parte dei lavori pubblicati dal 
I orianini, intanto, si deduce che questi faceva 
una .netta distinzione fra tisi e tubercolosi, cioè 
fra infezione e distruzione del tessuto: la tuber¬ 
colosi può essere la causa più frequente della 
tisi, ma questa può insorgere anche per altre 
cause infettive che si abbattano sul polmone. La 
tisi deriverebbe dalla costituzione stessa del pol¬ 
mone e più precisamente dalla sua elasticità con¬ 
tinuamente cimentata dal contrasto dinamico fra 
polmone e torace ; per fa insorgenza della tisi 
occorre che i prodotti riempiano per intero, e per 
un tempo sufficiente, la vescicola polmonare. Al¬ 
tro fatto da aggiungere è che nella formazione 
della tisi intervengono la espansione e la ridu¬ 
zione dell’organo. 

Consultando di poi il lavoro del Forlanini sul 
respiro interciso, e senza dilungarci nel riferire 
le sue espressioni, possiamo avere la certezza che 
le cause che portano il respiro interciso sono per 
il Forlanini, quelle che, accentuate ed in deter¬ 
minate condizioni, produrranno la tisi. Da que¬ 
sto e da quanto altro ha il Forlanini di poi ag¬ 
giunto (vedi la prolusione al libro del Morelli 
sulle ferite del polmone) l’O. può fissare i se¬ 
guenti punti: 

1 ) che la costituzione del tessuto ha la parte 
precipua, specialmente per quanto riguarda la 
costituzione elastica, nella formazione della tisi ; 

-) il respiro e più specialmente l’inspirazione, 
aumentando la tensione elastica, aumenta la pos¬ 
sibilità del danno; 

3) per qualunque sforzo inspiratorio, se le vie 
bronchiali sono pervie, non può insorgere la tisi; 

4) causa prima della tisi è la stenosi delle vie 
aeree e specialmente dei bronchioli; 

5) la stenosi deve essere permanente e tale ” 
da impedire l’entrata dell’aria nell’alveolo; 

6 ) non è sufficiente la stenosi, ma occorre an¬ 
che il riempimento stabile dell’alveolo. 


Considerando la compagine elastica del polmo¬ 
ne, dobbiamo ammettere che anche la sola costi¬ 
tuzione elastica del polmone, favorita dalla inspi¬ 
razione, sarebbe sufficiente a favorire una esca- 
vazione polmonare, data la presenza di una le¬ 
sione che danneggi la fibra: il danno sarà anche 
Più S'ave quando la respirazione non sarà fisio¬ 
logica. Analizzando bene le cose si vede come, sia 
nella stenosi assoluta che nella relativa, sul’pol¬ 
mone viene ad effettuarsi uno sforzo che non è 
più proporzionale alla dilatabilità del polmone 
ina bensì alla potenza dei muscoli respiratori: 
l’ostacolo respiratorio porta a trauma grave sul 
tessuto polmonare. Se il tessuto polmonare è sa¬ 
no, lo sforzo respiratorio non è sufficiente, se 
l’ostacolo catarrale è rimovibile la tisi non si ha. 

Dunque il trauma inspiratorio in certe condi¬ 
zioni è di patente gravità, ma anche nella espi¬ 
razione, specialmente forzata, il tessuto può ri¬ 
manere danneggiato. E quale potrà essere la cura 
utile? Di certe quella che evita questi danni de¬ 
tei minabili dalia elasticità e dal trauma respi¬ 
ratorio: il pneumotorace ne è la logica conse¬ 
guenza. L immissione di gas nella pleura non solo 
toglie la elasticità polmonare ma anche il truama 
ì espiratorio il quale invece di esercitarsi sul pol¬ 
mone si eserciterà sul gas che lo circonda; men¬ 
tre la trazione elastica ed il respiro hanno ten¬ 
denza a trasformare >1 polmone tubercoloso in pol¬ 
mone tisico, il pneumotorace, abolendo la tensione 
elastica ed il trauma respiratorio, cambierà il 
polmone tisico in polmone semplicemente tuber¬ 
coloso e tolto il ripetersi del trauma la tuberco¬ 
losi nel polmone tende a guarire con facilità, e 
come il pneumotorace così anche gli altri mezzi 
che possono rendere pervie le vie respiratorie e 
diminuire lo sforzo, specialmente inspiratorio, po¬ 
tranno essere usati per evitare la tisi o dimi¬ 
nuirne i danni. ^ 

Chirurgia della tisi polmonare. 

Prof. Bratjer (Amburgo). 

Premesso un riconoscimento della importanza 
fondamentale della scoperta del Forlanini, PO. 
dice che ogni trattamente chirurgico efficace nel¬ 
la tisi polmonare, consiste sovratutto nella pro¬ 
duzione di un collasso polmonare, mentre che im¬ 
portanza secondaria hanno i procedimenti di aper¬ 
tura delle caverne polmonari. 

Il collasso polmonare è tanto più efficace quan¬ 
to più perfetta è la contrazione del polmone in 
virtù della propria elasticità: una compressione 
polmonare che sorpassi questo collasso produce 
spesso effetti nocivi, per conseguenza sia prati¬ 
camente che teoricamente si ottengono i migliori 
risultati «on un pneumotorace totale o con una 
toracoplastica extrapleurica e sottoscapolare pa¬ 
ravertebrale sufficientemente estesa. In qualche 
caso un collasso polmonare parziale produce di 
già un effetto: lo stesso effetto è prodotte dalla 
immobilizzazione del polmone che risulta con le 
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differenti misure, delle quali fa parte anche il 
doppio pneumotorace. Bisogna però sempre ren¬ 
dersi ben conto del valore delle conseguenze mec¬ 
caniche dei diversi procedimenti. Dal punto di 
vista dei diversi procedimenti, il piombalo alla 
Tuiffier-Baer, tende ad ottenere un collasso par¬ 
ziale al disopra del lobo superiore nel caso vi si 
trovino isolate delle grandi caverne: il metodo è 
raccomandabile in alcuni casi, però la diffusione 
del metodo è impedito da manchevolezze ed ef¬ 
fetti nocivi, dipendenti dal materiale usato per 
il piombaggio. 

La ire ni co tomi a secondo S'tiirtz che nella mag¬ 
gior parte dei casi è eseguita in forma di exeresi 
è giustificata in casi speciali dall’intervento au¬ 
tonomo. In generale essa agisce come manteni¬ 
mento in certi casi di toracoplastica o di pneu¬ 
motorace. 

La toracocaustica alla Jacobaeus ha il compito 
di recidere con il fuoco le adesioni pleuriche che 
impediscono lo sviluppo di un pneumotorace per¬ 
fetto. 

11 pneumotorace, la toracoplastica, la frenico- 
toinia, il piombaggio esercitano effetti meccanici: 
spinta alla tendenza alla retrazione già esistente, 
concentrazione di cavità di differente grandezza, 
prevenzione dell’estensione della malattia. Fisio¬ 
logicamente dà luogo alla riduzione della circo¬ 
lazione del sangue polmonare senza formazione di 
iperemia passiva, diminuzione della circolazione 
linfatica e da questi due fattori risulta la demar¬ 
cazione delle regioni malate e la formazione di 
nuovo tessuto connettivale. L’espettornzione viene 
^anehe facilitata. 

La toracoplastica può essere: 

Pleurale (resezione del torace con apertura 
delle caverne) (Estlander, Schede, Homen, ecc.). 

Extrapleurica parziale nella quale si prendono 
come base gli effetti meccanici e si tende a con¬ 
centrare le caverne ed a accelerarne l’isolamento 
cicatriziale (Cari Splenger, Turbali, ecc.). 

Extra pleurica estesa nella quale debbono rea¬ 
lizzarsi oltre gli effetti meccanici anche gli ef¬ 
fetti fisiologici predetti (Brauer). Le toracopla- 
stiche estese possono eseguirsi con il disossamento 
completo secondo la tecnica originaria del Frie- 
dric, ma oggidì abbandonata, secondo il metodo 
Brauer della resezione sottoscapolare paraverte- 
hrale. In ambo i casi si giunge ad un collasso pres¬ 
soché totale. Un collasso parziale possiamo otte¬ 
nere col metodo di Eden e Wilms della resezione 
a pilastri, o di Sauerbruch della resezione para- 
vertebrale. 

L’O. passa poi ad esporre alcuni punti di tecni¬ 
ca da seguire nella toracoplastica extrapleurica 
sottoscapolo paravertebrale, si intrattiene sui me¬ 
todi di anestesia regionale o totale, sul trattamen 
to post-operativo di tali malati insistendo sul¬ 
l’utilità. di conoscere il volume dei polmoni del p. 
secondo il metodo spirografico di Antony per po¬ 
ter giudicare delle indicazioni e della terapia del 
col lasso 


La conferenza è illustrata da numerose e bel¬ 
lissime proiezioni, da molte lastre radiografiche, 
da pezzi anatomici, da plastici in rilievo. Gli ap¬ 
plausi più vivi. coronano il successo della con¬ 
ferenza. 

L’assicurazione obbligatoria 
contro la tubercolosi in Italia. 

On. Martelli, Ministro dell’Economia Nazionale. 

Il Governo Fascista ha affrontato, a difesa della 
nostra razza, il problema della lotta antituberco¬ 
lare con varie provvidenze e particolarmente con 
la Legge 23 giugno 1927 — che prescrive fra l’al¬ 
tro la istituzione obbligatoria in ogni Provincia 
di Consorzi Antitubercolari — e con la Legge del 
27 ottobre 1927, che costituisce l’assicurazione ob¬ 
bligatoria contro la tubercolosi. 

Questa ultima legge — la quale, a distanza di 
Pochi mesi dalla emanazione della Carta del La¬ 
voro, ha dato attuazione ad uno dei principi fon¬ 
damentali di essa nel campo assistenziale e pre¬ 
videnziale del lavoro — costituisce un nuovo orien¬ 
tamento nella lotta antitubercolare e un mezzo 
per accrescere efficacemente i mezzi di tale lotta. 

Essa difatti posandosi sul principio assicura¬ 
tivo che determina un frazionamento di oneri, 
riesce -ad apprestare con la minima spesa (che si 
calcola in lire 35 annue per individuo) i notevoli 
mezzi necessari per tale lotta, ammontanti, se¬ 
condo i calcoli, a 304 milioni annui. In tal caso 
il problema finanziario, che è imponente, viene 
risoluto in pieno con uno sforzo non grave per 
la nostra economia. 

Data la base assicurativa della legge, è stato 
possìbile estendere la protezione ad un numero 
notevolissimo di persone. Infatti, vengono a be¬ 
neficiarne. non solo tutti i lavoratori già soggetti 
alla assicurazione obbligatoria contro la invalidità 
e la vecchiaia nonché la gente di mare, ma an¬ 
che i componenti delle loro famiglie, e perciò ben 
oltre 20 milioni di persone, che costituiscono oltre 
la metà della popolazione del Regno. 

Conseguentemente non poche disponibilità finan¬ 
ziarie e curative, già apprestate in forza di altri 
provvedimenti per la lotta antitubercolare, po¬ 
tranno essere devolute per intero ad altre cate¬ 
gorie di popolazione. 

Una delle esigenze essenziali, poi, nella lotta 
antitubercolare è quella di costituire un comando 
centrale che dia una uniforme direttiva, che pos- 
seggn tutti gli elementi per la pratica attuazione 
dei migliori principi teorici e che attui il suo 
programma indipendentemente da considerazioni 
di ordine locale, evitando il frazionamento e quin¬ 
di la dispersione, di parziali iniziative. Il Gover¬ 
no Fascista ha risoluto questo lato del problema 
affidando l’onere della gestione assicurativa e cu¬ 
rativa ad un unico Ente (la Cassa Nazionale per 
le Assicurazioni Sociali) già attrezzata nel campo 
sanitario, che può mettere a disposizione larghe 
disponibilità per fronteggiare le spese di impianta 



2290 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXV, Fasc. 46} 


e di esercizio dei luoghi di cura, prima ancora 
che i contributi affluenti dalla assicurazione spe¬ 
ciale abbiano formato un proprio sufficiente pa¬ 
trimonio. In tal modo il Governo non solo ha 
reso possibile Ja pronta attuazione delle sue prov¬ 
videnze, ma ha evitato la istituzione di un nuovo 
organismo il cui costo avrebbe gravato in elevata 
misura sulle disponibilità finanziarie da impie¬ 
garsi nella lotta antitubercolare. La, quale deve 
in sostanza esplicarsi a mezzo del ricovero di ma¬ 
lati in luogo di cura e mediante la istituzione 
collaterale di post-sanatori a tipo di colonie la¬ 
vorative come quella di Porta Furba. Ed a tal 
uopo, poiché le classi più povere oppongono vieti 
e dannosi pregiudizi, occorre formare fra di esse 
una nuova coscienza. , 

La legge per l’assicurazione contro la tuber¬ 
colosi — importando la protezione al malato non 
sulla base del sentimento di carità, che avvilisce, 
ma sulla base del diritto — determinerà una tra¬ 
sformazione di detta coscienza, utile per agevo¬ 
lare il ricovero in luoghi di cura. 

Il provvedimento fascista è adunque un primo 
tentativo di grande ordinamento; ma altri pro¬ 
blemi dovranno essere risoluti, così sarà da stu¬ 
diarsi l’estensione della assicurazione ad altre 
classi ed in prima linea ai maestri elementari; 
dovrà essere risoluto il problema della determi¬ 
nazione dello inizio della tubercolosi e della sua 
generazione ; in quali casi l’infezione tubercolare 
esiga il ricovero deH’ammalato ed in quali casi 
egli possa invece continuare a lavorare, pur ini¬ 
ziando le cure. 

Problemi questi la cui soluzione esige che si 
evitino ad un tempo criteri fiscali (chi fallireb¬ 
bero allo scopo di proteggere e migliorari la no¬ 
stra razza), ed i principi della pura teoria che 
porterebbe al fallimento rassicurazione. Allorr 
quando poi sarà applicata l’assicurazione contro 
le malattie (che è allo studio) alcuni di questi 
problemi — quello ad esempio di evitare di at¬ 
tribuire alla malattia tubercolare altre malattie 
insorgenti in un tubercoloso latente — potranno 
essere eliminati. Ma, comunque, ad evitare gli 
abusi, contribuirà l’autorità del Fascismo che, co¬ 
me ha i mezzi per beneficare, ha anche l’autorità 
per punire. Il Duce del Fascismo ha dato al po¬ 
polo italiano la convinzione che le leggi si fanno 
per il bene del popolo e si sanno, per il bene del 
popolo, imporre. E questa atmosfera di rettitu¬ 
dine che dà al Governo la certezza di riuscire 
nello sforzo. 

Cessati gli applausi e le acclamazioni, il dott. 
Hamel, presidente della seduta ha proposto l’in¬ 
vio del seguente telegramma a S. E. il Capo del 
Governo : 

« La VI Conferenza Internazionale contro la tu¬ 
bercolosi, dopo aver seguito con la massima at¬ 
tenzione la mirabile esposizione della legge italia¬ 
na contro la tubercolosi fatta da S. E. il Mini¬ 
stro Martelli, prega rispettosamente il Capo del 


Go\ erno italiano di voler accettare l’espressione 
della sua profonda ammirazione per la grande e 
nobile iniziativa che per il suo esempio può su¬ 
scitare fra i popoli una nuova emulazione nella 
lotta contro la tubercolosi ». 

Il telegramma viene approvato per acclamazione 
dopo di che il presidente toglie la seduta. 

Monteleone. 


XIX Congresso 

della Società Italiana di Ortopedia. 

(Roma, 10-11 ottobre 1928-VI). 

Il Congresso ha luogo nella Sala dell’Accademia, 
medica al Policlinico: numerosi i soci intervenuti, 
molte e interessanti le comunicazioni. 

Alle ore 10 apre la seduta il dott. Comisso di 
Trieste, presidente del Congresso, il quale dopo 
il benvenuto ai congressisti, dà inizio immediato 
ai lavori dando la parola al prof. A. Lavermi- 

cocca, direttore dell’Istituto Rachitici di Torino,, 
relatore sul tema: 

L’etiologla della scoliosi. 

Ai lini dello studio etiologico occorre prendere- 
a considerare la S. non come deformazione pro¬ 
pria della colonna vertebrale e a questa limitata 
(S. assoluta) ma come deformità in funzione delle 
complesse leggi dell’equilibrio statico e dinamico 
dell’intero organismo (S. relativa). Soltanto que¬ 
sto concetto può guidare nella ricerca dei fattori 
e dei valor: causali della deformazione scheletrica. 

Per orientarsi nella rassegna delle cause deter- 
minanti la scoliosi occorre prendere come punto 
di partenza una classificazione. 

Le classificazioni dei vari AA. hanno la carat¬ 
teristica di associare le S. in gruppi diversi, lo 
cui denominazioni servono a mettere in maggior 
luce l’importanza prevalente di questo o quel fat¬ 
tore, secondo le vedute personali. Difetti comuni 
sono quindi il corrispondere alle maggiori conce¬ 
zioni teoriche susseguitesi e anche il fatto di vo¬ 
ler essere troppo semplicisti di fronte ai più com¬ 
plicati elementi della fisica e della patologia. 

Una classificazione per la quale la question>e- 
etiologica sia posta al servizio delle necessità te¬ 
rapeutiche in modo che in presenza di ogni sco- 
liotico si possa trovare il filo-guida per rintrac¬ 
ciare, se non altro, almeno il momento causale 
iniziale della deformazione vertebrale, può esser- 
quella che raggruppa le S. in: 

1 ) congenite; 

2 ) statiche; 

3) dinamiche; 

4) patologiche. 

Le scoliosi, congenite. — La loro conoscenza si 
è andata sviluppando con l’avvento e il perfe¬ 
zionamento tecnico della radiografia. Mentre era¬ 
no ritenute, fino a venti anni fa, quasi eccezio¬ 
nali, si è venuta accumulando sul loro conto una. 
bibliografia, specie casistica, addirittura enorme*. 
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Per primo Codivilla nel 1901 ha difeso il con¬ 
cetto die nella quasi totalità dei casi, l’altera¬ 
zione morfologica è la causa e non la conseguen¬ 
za, della S. Successivamente Putti nel suo magi¬ 
strale lavoro (1910) ha gettato le più salde basi 
per la interpretazione della genesi formale e della 
genesi causale di questo gruppo di deformità. 

Putti si è raffigurato il metamero tipo come 
idealmente suddivisibile a mezzo di tre piani, uno 
a utero-posteriore e due diagonali © ha dimostrato 
come le anomalie morfologiche trovano riscontro 
nel disturbo evolutivo singolo o combinato dei 
settori vertebrali così individuati. 

Il complesso delle alterazioni scheletriche è co¬ 
stituito oltreché da queste anomalie di sviluppo 
dei singoli metameri ( variazioni morfologiche) da 
alterazioni quantitative di essi ( variazioni nume- 
riche in eccesso o in difetto) e da alterazioni in 
regioni di speciale evoluzione ( eteromorfismo re¬ 
gionale). 

Delle variazioni morfologiche (non di rado as¬ 
sociate a variazioni numeriche a costituire il 
gruppo delle v. miste) le più frequenti sono rap¬ 
presentate dalle emivertebre. Anche frequenti so¬ 
no le fusioni asimmetriche. Fra le variazioni mor¬ 
fologiche e miste può rientrare il quadro della 
siai>ola alta congenita (malattia di Sprengel) do¬ 
vute ad alterazioni di sviluppo muscolari ed os¬ 
see interessanti l’architettura del cingolo scapo¬ 
lare. 

L’eteromorfismo regionale è caratterizzato da 
anomalie di sviluppo delle vertebre di passaggio 
da una regione all’altra, anomalie che solo ove 
si accompagnino a sviluppo asimmetrico, possono 
costituire causa di S. L’importanza più grande 
ha l’eteromorfismo reg. lombo-sacrale, caratteriz¬ 
zato specialmente dalla sacralizzazione della o a 
lombare. 

Nel determinismo della S. questa, insieme con 
altre malformazioni della regione lombare e sa¬ 
crale (spina bifida occulta...), ha assunto in 
questi ultimi tempi una importanza grandissima. 
Basti ricordare che Albanese ha trovato su 442 
radiografie di colonne vertebrali scoliotiche esa¬ 
minate, alterazioni lombo-sacrali nel 20% dei 
casi (98). E di essi ben 88 non avevano per nulla 
l’aspetto di forme congenite. 

Non è raro che malformazioni congenite come 
causa di S. si riscontrino in molti membri della 
stessa famiglia, così da aversi talvolta delle vere 
famiglie di scoliotici. 

Le scoliosi statiche. — Rientrano in questo 
gruppo le deformità che si sviluppano in dipen¬ 
denza della rottura dell’equilibrio delle forze atte 
ad assicurare alla colonna in riposo o in movi¬ 
mento la sua attitudine abituale. 

Questo equilibrio può essere turbato passiva¬ 
mente a cagione di una posizione anormale e co¬ 
stante del bacino: scoliosi statica basale. Tutte 
le affezioni che son causa di una disuguaglianza 
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reale o apparente degli arti inferiori determinano 
una alterazione statica del bacino, con le inevi¬ 
tabili ripercussioni sulla colonna che ad esso so¬ 
vrasta. Gli effetti conseguenti saranno però dif¬ 
ferenti a seconda che l’articolazione dell’anca con¬ 
servi o meno la sua motilità: infatti mentre nei 
casi di anchilosi la convessità della curva lom¬ 
bare avrà, in piedi, una posizione obbligata (in 
tesi generale dal lato dell’arco più lungo), nei 
casi in cui l’anca ha conservato la sua libertà di 


movimento, © purché l’inclinazione del bacino ol¬ 
trepassi celti limiti, si provocheranno adattamen¬ 
ti compensatori da parte degli arti inferiori o si 
impegneranno sforzi muscolari eccessivi a ripri¬ 
stinare 1 equilibrio del tronco: che se essi non 
riescono allo sepo, prevarranno le forze tendenti 
ad aumentare lo strapiombo della colonna dal 
lato inclinato nel bacino. 


Dallo studio della scoliosi sperimentale nei polli 
risulta chiaramente come in uno squilibrio sta¬ 
tico basale del tronco inevitabilmente si determi¬ 
nano in un sistema scheletrico in accrescimento, 
deformazioni plastiche delle ossa. 11 fatto poi dello 
sviluppo imponente che nei detti volatili prende 
la S. dell’osso lombo-sacro, ammonisce a tener 
presente nell’uomo l’importanza che ha nella S. 
statica, la formazione della S. sacrale. 

Un secondo gruppo di cause passibili di tur¬ 
bare 1 equilibrio statico della colonna è costituito 
dagli sproporzionati carichi asimmetrici applicati 
sul tronco, siano essi costanti e di natura orga¬ 
nica (differenze di peso degli arti superiori per 
amputazione, paralisi infantile, ecc.), siano invece 
occasionali e specialmente da esigenze professio¬ 
nali (portatori, garzoni, ecc.). In generale però 
gli AA. moderni sono propensi ad attribuire a 
una rachitide tardiva l’etiologia di queste defor¬ 
mità. E lo stesso convincimento può essere man¬ 
tenuto nella dibattuta questione delle S. degli 
scolari , questione priva di fondamento pratico, 
come è stato dimostrato dai più recenti studi cli¬ 
nici e statistici. 


Anche nella concezione etiologica della cosidet¬ 
ta S. abituale o degli adolescenti o essenziale, 
storicamente han prevalso in un primo tempo le 
teorie statiche. Alla stregua della critica contem¬ 
poranea si è riconosciuto che molti casi attribuiti 
a tal© unità morbosa, erano di natura conge¬ 
nita, molti altri di natura rachitica tardiva, molti 
altri di natura, statica basale. 


Le scoliosi dinamiche. — Vi appartengono quel- 
' le deformazioni che riconoscono come causa uno 
squilibrio primitivo dei muscoli, per un’azione di¬ 
sordinata e indipendente di essi. Momento etio- 
logico delle S. dinamiche devesi quindi conside¬ 
rar© il comportamento energetico asimmetrico dei 
muscoli agli effetti deformanti statici e funzio¬ 
nali del corpo. 

Fra. le cause più frequenti sono le alterazioni 
asimmetriche intrinseche, anatomiche (anomalie 


2294 


fi. POLICLINICO 


[Anno XXXV, Fasc. 46] 


di sviluppo, processi patologici) o dinamiche (pa¬ 
ralisi infantile, emiplegia cerebrale munitile) nei 
muscoli. 

Anche nella S. sciatica, nonostante i molti pa¬ 
reri discordi, si deve ammettere che il fattore di¬ 
namica) muscolare è quello che signoreggi nel qua¬ 
dro delle deformità. 

lutino ad azione principalmente dinamica è da 
riportare la produzione delle S. pleuritiche ed 
empiematiche, caratterizzate da una convessità 
verso il lato ancora funzionante. 

Le, acuitosi -patologiche. — Si raccolgono sotto 
questa denominazione quelle S. che riconoscono 
tome fattore etiologieo un processo morboso che 
interessi tutto l’organismo o si manifesti parti¬ 
colarmente nello scheletro, minando la resistenza 
fisica delle singole vertebre o di tutta la colonna. 

Fra questi stati patologici la massima impor¬ 
tanza, nella etiologia della S., spetta indiscuti¬ 
bilmente alla rachitide. Accanto ad essa v’é una 
condizione morbosa affine e relativamente fre¬ 
quente: la rachitide tardiva. 

Non rara è la S. spondilitica, nella quale gran¬ 
de importanza assume il fattore dolore. 

Da ricordare poi le deviazioni seoliotiche osser¬ 
vate nelle spondilosi rizomelica, nell’osteoartrite 
vertebrale, nella tabe, nei neoplasmi del rachide. 

Si sa come molti disordini funzionali delle ghian¬ 
dole a secrezione interna si accompagnino a di¬ 
sturbi distrofici delle ossa e a disturbi della fun¬ 
zione muscolare: si comprende come questi pos¬ 
sano dar luogo a deformità seoliotiche della co¬ 
lonna. Si conoscono deviazioni rachidee nei mixe- 
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dema, nel morbo di Addison, .nell’acromegalia e 
nel gigantismo. 

Quanto alla cosidetta insufficienza vertebrale di 
Schanz, la questione, pur essendo di palpitante 
attualità, è ancora lungi dall’essere completamen¬ 
te chiarita. 

Conclusioni. 

La S. non è una malattia, con caratteristiche 
cliniche proprie, con etiologia unica: la S. è un 
sintomo o meglio una sindrome Una quantità di 
alterazioni della natura più svariata può dare 
una deformazione della colonna vertebrale. La que¬ 
stione della etiologia delle scoliosi si riduce quindi 
a una questione di diagnosi. 

Si è affermato che non si forma mai una S. 
in un corpo completamente sano: è una verità 
questa, che va accettata con certe riserve, poiché 
se in genere una diminuita resistenza delle ossa 
è necessaria allo stabilirsi di una S., è peraltro 
indiscutibile che una qualsiasi resistenza organica 
normale può essere vinta e sopraffatta da forze 
deformanti, anche non eccessive, purché perseve¬ 
ranti. F tutta questione di qualità e di quantità 
nei rapporti fra forze resistenti e forze defor¬ 
manti. 

Superati i limiti di resistenza la colonna si de¬ 
forma. Come si deforma? Le tante teorie sorte 


sul meccanismo di produzione della S. hanno un 
v udore relativo e per lo più personalistico. Per 
una chiara concezione, per una serena ed equili- 
biata valutazione dei fatti, basta non perdere di 
vista i principi fondamentali della lisiea e della 
meccanica, che sono immutabili. 

11 rachide si inflette sotto l’azione soverchiente 
delle forze deformanti, si torce perché è una co¬ 
lonna provvista di curvature in senso antero-po- 
steriore. 

Ciò posto, diversissimo è il comportarsi della 
colonna vertebrale nelle sue varie fasi di defor¬ 
mazione, dipendentemente dalle cause ecologiche 
che sono in giuoco. Occorre pertanto tener conto 
di questi diversi meccanismi di produzione, stu¬ 
diare per ciascun soggetto le particolari altera¬ 
zioni e condizioni meccaniche, per poter disporre 
come si conviene il paziente e fare agire su di 
lui utilmente le forze correttive. 

Comunicazioni e discussione. 

li AUGELLI NI I). (Torino). — Presenta numerose 
radiografie di pazienti con deformità congenite 
lombo-sacrali e mette in evidenza l’importanza 
loro nella etiologia della scoliosi. ' 

Galeazzi R. (Milano). — Intorno ad alcune for¬ 
me di scoliosi neurogene. — Si tratta di un grup¬ 
po interessante di scoliosi dinamiche. Grande im¬ 
portanza pratica hanno le scoliosi poliomielitiche, 
a proposito delle quali l’O. esprime la convinzione 
che siano assai più frequenti di quello che comu¬ 
nemente si crede. Molte di esse vengon conside¬ 
rate come scoliosi comuni, patologiche, mentre poi 
si trova che esse sono ribelli come nessun’altra al 
trattamento. Sarà quindi sempre interessante in¬ 
dagai^ in ogni scoliotico se neH’anamnesi ci sia 
qualche fatto morboso che possa far pensare a 
un attacco di poliomielite. Per riguardo alla loro 
patogenesi, tutt’ora oscura, si posson considerare 
dinamiche e statiche insieme. 

Un altro gruppo è costituito dalle scoliosi po- 
linevritiche, la cui comparsa è talora tardiva, 
allorché dell’affezione causale non esiston più che 
gli incerti segni elettrodiagnostici. Caratteristi¬ 
che loro sono: rapidità di sviluppo, grande resi¬ 
stenza al trattamento, presenza di gravi altera¬ 
zioni trofiche delle ossa. Ha osservato il costi¬ 
tuirsi della scoliosi nella neurite interstiziale iper¬ 
trofica progressiva di Dejerine e Sottas. 

L’O. si sofferma infine sulle scoliosi causate da 
spasmi delle masse muscolari para vertebrali : que¬ 
sti casi, cui le cure interne riesoon sempre di dub¬ 
bia efficacia, dovrebbero attrarre di più l’atten¬ 
zione dell’ortopedico. L’O. preconizza per la loro 
cura il raddrizzamento forzato, in narcosi, ese¬ 
guito su di uno speciale apparecchio costituito, 
schematicamente, da una rotaia metallica su cui 
possono scorrere tre robusti supporti: questi por¬ 
tano alla estremità loro superiore un braccio me¬ 
tallico curvilineo, sollevabile a volontà. Il pa¬ 
ziento vien posto sull’apparecchio in decubito la¬ 
terale, volgendo in alto la concavità della curva- 
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tura rachidea. Ai bracci estremi si fissano con 
bende gessate il cingolo scapolare e quello pelvico: 
poscia dopo averlo fatto corrispondere al punto 
di inflessione, si innalza, mediante apposita vite, 
il braccio mediano fino a ottenere la voluta iper- 
eorrezione. Si fissa il risultato ottenuto e infine 
si « sfila » il paziente dall’apparecchio. 

Lo stesso apparecchio, che l’O. presenta, può 
servire nella correzione di curve scoliotiche sem¬ 
plici, e per la costruzione di lettini gessati di 
reclinazione per spondilitici. In quest’ultimo caso 
l’O. fissa dapprima il segmento ammalato, mano¬ 
vrando poi gli altri bracci per modo da favorire 
la comparsa delle lordosi paragibbali. 

Similmente con apparecchi gessati in ipercorre- 
zione. l’O. cura altre sindromi motorie, come ad 
esempio i tic dolorosi del collo. 

Marino-Zuco C. (Roma). — Alcune osservazio¬ 
ni sulle deformità da scoliosi. — L’O. mediante 
proiezioni di schemi e fotografie di pazienti pone 
in luce l’importanza del disassiamento laterale 
nelle scoliosi. Considera questo disassiamento ri¬ 
spetto al trattamento col metodo di Abbott e de¬ 
rivati e a quello di Galeazzi, spiegando le diffi¬ 
coltà che si incontrano nella correzione delle curve 
lombari primitive. 

Merlini A. (Bari). — Toracoplastica e scoliosi. 
— L’O. riferisco sulle scoliosi che si osservano 
generalmente dopo interventi di toracoplastica, 
eseguiti col metodo di Sauerbruch. 

Queste scoliosi hanno la caratteristica di essere 
malato-convesse con curvatura vertebrale che si 
estende a tutto il tratto toracico interessato dalla 
operazione. Presenta radiogrammi, fotografie e 
disegni relativi ai oasi e fra le molte teorie invo¬ 
cate a spiegare la patogenesi di queste deformità, 
ritiene di poter accettare conio più logica e ve¬ 
rosimile quella che attribuisce alla prevalenza fun¬ 
zionale delle masse muscolari para vertebrali del 
lato sano su quelle del lato operato, il costituirsi 
dell’incurvamento rachideo. 

Rollo S. (Napoli). — Su alcuni casi di scoliosi 
congenita. 

Calandra E. (Palermo). — /Deformità congenite 
della colonna vertebrale e della sella tur cica. 

Scalone insiste sull’importanza di affezioni del 
sistema nervoso centrale nella etiologia della sco¬ 
liosi. 

Ctjrcio richiama l’attenzione sulla grandissima 
frequenza in casi di scoliosi inizialo, di un’obli¬ 
quità del bacino da asimmetrie, lievissime gene¬ 
ralmente, degli arti inferiori Per lo più l’arto 
sinistro è il più corto. 

B. Rossi conferma la frequenza di differenze 
di lunghezza degli arti inferiori come causa di 
scoliosi. Naturalmente il fatto ha grande impor¬ 
tanza, per la semplicità della indicazione tera¬ 
peutica che ne consegue. 

Dalla Vedova si domanda se sia giustificata 
la. tendenza a cancellare dalla nosografia le sco¬ 
liosi cosidett® abituali. 


Caccia ha potuto constatare, in individui sog¬ 
getti al servizio militare, l’immagine radiografica 
di una schisi dell’arco, senza che si potesse par¬ 
lare di spina bifida occulta, per essere la com¬ 
pleta ossificazione dell’arco posteriore soltanto ri¬ 
tardata. Occorre tener presente tali fatti nella 
valutazione di eventuali disturbi accusati. 

Parlando delle scoliosi sciatiche, afferma di 
averle viste sempre accompagnarsi a lesioni ra¬ 
chidee del tipo artritico, riconoscibili radiogra¬ 
ficamente. 

Galeazzi fa i più grandi elogi della relazione 
Lavermicocca. Passando alla discussione dei punti 
essenziali afferma che la cosidetta scoliosi abi¬ 
tuale con l’approfondirsi delle nostre conoscenze 
è destinata a scomparire dalla nomenclatura or¬ 
topedica. 

Riconosce con Marino le difficoltà di combat¬ 
tere col suo apparecchio gli strapiombi del tron¬ 
co: egli si è occupato di questo problema. Ove la 
dissimetria sia in rapporto con una emisacraliz- 
zazione è d’opinione che debba essere indicata 
l’operazione proposta da Nicoletti. 

Ettorre occupandosi delle scoliosi secondarie a 
operazioni di toracoplastica pensa doversi distin¬ 
guere nella patogenesi loro l’importanza delle le¬ 
sioni muscolari dalla azione di cicatrici retraenti. 

Seguirono molte e interessanti comunicazioni. 
Gli argomenti più notevoli trattati furono quelli 
riguardanti la cura chirurgica della tubercolosi 
osteoarticolare, in particolare col sussidio di tra¬ 
pianti ossei, la tecnica e le indicazioni delle osteo¬ 
tomie curvilinee e angolari, la cura delle fratture 
del collo femorale nell’infanzia e della cosidetta 
lussazione centrale del femore. 

Il tema di relazione per il prossimo Congresso 
prende a considerare i rapporti fra deformità e 
disfunzioni endocrine. 

E. Venkzian. 


L’onorario professionale del medico; 

Ancora sul rapporto d’impiego nei casi di fu¬ 
sione o aggregazione di Comuni ; 

sono due argomenti di grande interesse trattati 
nel fascicolo di settembre del « Diritto Pubblico 
Sanitario », la nuova Rivista da noi edita, che 
tanto favorevole accoglienza ha trovato presso 
tutti i medici. 

Coloro che desiderassero tale fascicolo, ixieaono rice¬ 
verlo inviando cartolina vaglia da L. 5 ai Fratelli 
POZZI, Editori - Via Sistina, 14 . ROMA- 
L’abbonamento pel 1528 costa L. 35 ì per gli abbo¬ 
nati al «Policlinico» sole L. 2 5. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA. 

Che cosa è fa scrofolosi ? 

<Xei tempi andati, osserva il prof. Allaria (La 
pediatria del pratico , marzo 1928), per scrofolosi 
s intendeva una malattia diatesica con manifesta¬ 
zioni varie: infiammazioni speciali della, pelle e 
delle mucose, tumefazioni linfoglandolari a lenta 
evoluzione, osteiti croniche ed artriti fungose. 

Dopo la scoperta del bacillo di Kooh si potè 
dimostrare la natura tubercolare- di almeno una 
parte delie affezioni attribuite alla scrofola 
(adeniti cervicali caseose, carie ossee, eoe.), per 

cui la scrofola come unità nosologica venne 
molto demolita. 

'Nella sindrome classica della scrofola si ha: 

1) rinite cronica con tendenza aid erosioni, ul¬ 
cerazioni e formazioni di croste occupanti l’adi- 
tus narium; 2) processi eczematosi della cute 
contigua alle narici, che possono estenderai alle 
guancie, nella regione periorbitale; 3) tumefa¬ 
zione cronica del labbro superiore; 4) tumefazio¬ 
ni glandolari cervicali croniche sottomentoniere 
all’angolo della maiseella e lungo lo sternoclei¬ 
domastoideo, a sviluppo lentissimo, isolate o in 
catena, mobili, libere, indolenti alla palpazione, 
alle volte impiccolite in noduletti duri, alle volte 
aumentate di volume, con rammollimento, fusione 
in una di parecchie, ed adesione alla cute sot¬ 
tostante, ohe si arrossa, si fa dolente, e viene 
perforata con fuoriuscita di pus sierocaseoso e 
formazione di fistole croniche, con tendenza ad 
una guarigione lentissima e residuo di fistole 
deformanti; 5) affezioni oculari particolari: con¬ 
giuntivite flittenulare, infiltrazione circoscritta 
della cornea; 6) altre varie affezioni di natura 
sicuramente tubercolare (artriti fungose, osteiti 
caseose, tubercolosi cutanea eoe.); 7 ) otorree 
croniche e bronchiti ripetientisi. 

Tale complesso idi sintomi costituisce la facies 
scrofulosa, e si nota specialmente nella seconda 
infanzia. 

Dopo la scoperta del bacillo di Koch il con¬ 
cetto etiologico della scrofolosi è passato per tre 
stadii principali: 

1) La scrofola è un complesso di affezioni 
croniche prodotte nell’infanzia dal bacillo della 
tubercolosi insediatosi nei tessuti interessati. Ma 
non sempre, però, l’infezione tubercolare cronica 
produce nell’infanzia la sindrome scrofolosa, e 
non tutte le manifestazioni del quadro classico 
‘della scrofola sono date dall’azione diretta dei 
bacillo tubercolare. E come di fronte alla grande 
diffusione della tubercoiosi nell’cfpooa dell’ac¬ 
crescimento corrisponde la rarità della scroto- 
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losi, così la congiuntivite flittenulare che è 

schiettamente legata alla facies scrofulosa non 

è dj natura esclusivamente tubercolare; così pure 

le tumefazioni linfoglandolari croniche cervicali 

molto spesso sono infezioni secondarie da pio¬ 
geni. 

Ma poiché in alcuni bambini con sindrome 
scrofolosa è stato riscontrato il bacillo di Koch 
in qualcuna delle manifestazioni della malattia, 
così si è venuti al 

2) concetto che la scrofolosi è una speciale 
sindrome, risultante da una reazione costituzio¬ 
nale particolare di certi bambini alla tossina tu¬ 
bercolare messa in circolo dai bacilli di Koch 
dimoranti in altre parti (viscerali) del corpo. 

Si ammettono quindi due fattori : uno, costitu¬ 
zionale, (diatesi essudativa) ed uno esterno (tos¬ 
sina tubercolare). Ma oltre questi due fattori 
non bisogna dimenticarne un terzo, che sarebbe 
la mancanza di igiene e di pulizia personale nei 
bambini diatesicoessudativi infettati dal bacillo 
di Koch; per cui si arriva al terzo e più recente 
gradino della definizione ecologica della scro¬ 
folosi, definizione che consta di tre fattori: 

1) diatesi essudativa, che rende particolar¬ 
mente vulnerabile la cute della faccia, e delle 
mucose delle prime vie respiratorie e le linfo- 
glawdole; 

2) la tossina tubercolare, che prodotta in 
qualche focolaio viscerale è passata dal sangue 
ai tessuti tegumentari della faccia dove provoca 
reazioni infiammatorie nelle regioni già in istato 
essudativo diatesico; 

3) infezioni esterne da mancata pulizia sulla 
faccia sono, secondo alcuni pediatri, sufficienti 
da solo a produrre la formazione della facies 
scrofulosa nei bambini tubercolosi anche senza 
l’intervento del primo fattore: diatesi essudativa. 

Oggidì bisogna nettamente distinguere le af¬ 
fezioni tubercolari dalle scrofulose, a cui oggi 
rimane ben poco, cioè : certe infiammazioni cro¬ 
niche della maschera facciale con le linfoadenitt 
cervicali secondarie (non tubercolari) che deter¬ 
minano una speciale faccia : la facies scrofulosa, 
per cui l’entità nosologica scrofolosi dovrebbe 
sparire. 

Ridotta a questo significato modesto l’indiriz¬ 
zo terapeutico va diviso secondo i fattori ricor¬ 
dati: si curi l’infezione tubercolare; si prescri¬ 
vano le norme dietetiche per l’eventuale sindro¬ 
me della diatesi essudativa, e si insista sulle 
norme dell’igiene personale e specialmente del 
capo. 

Baldari. 
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Eritema nodoso e malattie infettive 

XI. Arborelius (Aetà medica Scandinavica, n. 2, 
1928) lia studiato dodici casi di eritema nodoso 
manifestatisi in adulti ed in vecchi, con lo sco¬ 
po di trarne deduzioni ecologiche. Mentre egli 
li a mostrato precedentemente nei bambini e nei 
giovani la frequenza di un episodio tubercolare 
recente all’origine della manifestazione eritema- 
tosa, negli adulti e nei vecchi ha incontrato 
l’eritema nodoso associato a malattie infettive di 
natura varia. In due casi è comparso in soggetti 
con cutireazione tubercolinica particolarmente 
forte e con ilo polmonare radiologicamente mol¬ 
to marcato in relazione, verosimilmente, con una 
infezione tubercolare di fresca data. Ma in altri 
casi l’eritema nodoso appare legato a infezioni 
diverse: forme influenzali delle vie respiratorie, 
angine, stati setticemici, ecc. Nonostante la di¬ 
versità delle circostanze ecologiche, l’eruzione in 
tutti questi malati offriva la più grande somi¬ 
glianza sotto ogni aspetto, il che non è favore¬ 
vole a una ecologia specifica, ma indica il carat¬ 
tere di semplice sintomo dipendente da una ma¬ 
lattia primaria assai variabile. 

L’eritema nodoso sarebbe espressione di una 
maniera di reagire non specifica per se stessa, 
che si riscontra nel corso di affezioni varie: nel¬ 
l'infanzia e nella giovinezza sarebbe causato da 
infezione tubereolare recente, e nell’età adulta 
da infezioni di natura differente. 

Ciascun caso di eritema nodoso deve essere 
analizzato individualmente dal punto di vista 
ecologico, evitando di fare della espressione eri¬ 
tema nodoso un equivalente della espressione tu¬ 
bercolosi. Tuttavia il fatto che l’esantema si ma¬ 
nifesta spesso in soggetti giovani colpiti da infe¬ 
zione tubercolare recente, o di recente riattivata, 
impone di studiare ciascun caso con tutti i mezzi 
a nostra disposizione. A. Ptccinelli. 

TERAPIA. 

Naove considerazioni sull’orticaria 
e sol suo trattamento. 

La nozione della frequenza dell’orticaria nelle 
affezioni che turbano l’equilibrio acido-base, come 
il diabete, la nefrite ecc., ha indotto Th. Schreus 
(Munck, med. Woch ., t. LXXV, n. 8, 1928) a ri¬ 
cercare sistematicamente lo stato acidodiase degli 
umori degli orticarici. 

Egli è così riuscito a mettere in rilievo un certo 
grado di acidosi in molti malati sia acuti che 
cronici. Inoltre la provocazione sperimentale del¬ 
l’acidosi in questi malati determina una manife¬ 
stazione cutanea, con intensità del prurito che 
sembra in rapporto con le modificazioni della ri¬ 
serva alcalina. 


Da queste constatazioni, che però sembrano non 
costanti, l’A. trae delle deduzioni terapeutiche. 
Egli sconsiglia l’impiego della medicazione abi¬ 
tuale: calcio, atropina, siero fisiologico, e preco¬ 
nizza invece il regime alcalino : alimenti vegetali 
e bicarbonato di sodio per via digestiva o intra- 
venosa. In altri casi risultati favorevoli si otter¬ 
rebbero determinando un aumento della riserva 
alcalina con la iperpnea sperimentale. Per questa 
ragione agisce la lobelina iniettata sotto cute, e 
la sua azione terapeutica può essere utilmente ag¬ 
giunta a quella dei medicamenti alcalini, nei casi 
resistenti 

'Invece nei casi in cui la riserva alcalina è nor¬ 
male o anche aumentata troverann p la loro indi¬ 
cazione i medicamenti atossici acidificanti : il cal¬ 
cio o lo stronzio, l’atropina che agisce attraverso 
il vago, l’adrenalina che agisce attraverso il sim¬ 
patico. Nella pratica corrente, quando il dosag¬ 
gio esatto degli umori non può essere praticato, 
è consigliabile iniziare con il saggio del bicarbo¬ 
nato di sodio, e, se occorre, della lobelina, e di 
ricorrere agli antichi rimedi nei casi di insue- 
cesso - A. Piccinelli. 

Trattamento locale del prurito. 

Generalmente il medico vede il paziente, quan¬ 
do questo già ha usato, senza alcuna efficacia, 
varie terapie. 

Occorre perciò anzituttp agire sulla sensibilità 
locale. 

Come lozione, Juster (Journal de Med., 12 apri¬ 
le 1928) raccomanda il liquido di Ronain 

Cloridrato di cocaina 

. Mentolo 

Acido fenico anagr. ... 

da applicare parecchie volte al giorno, a seconda 
della tolleranza del malato. 

Si può anche usare la seguente pomata: 

Mentolo gr. due 

Vasellina gr. sei. 

Se il bruciore è troppo forte si dimezzano le 
dosi. 

Gli empiastri (all’olio di fegato di merluzzo 
ad es.) sono utili in alcuni casi, sopratutto alla 
fine del trattamento, per impedire al malato di 
irritare la sua lesione e il suo sistema sensitivo. 

I mezzi più efficaci son 0 però quelli elettrotera¬ 
pici. L’alta frequenza risponde molto bene ai pru¬ 
riti anali, i raggi ultravioletti possono anche dare 
ottimi risultati. 

La galvanizzazione e sopratutto l’ionizzazione 
all’aconitina, che permette di unire un medica¬ 
mento sedativo all’azione della corrente elettrica, 
ha permesso all’A. di guarire numerosi pruriti 
circoscritti (neurodermiti) ribelli a qualsiasi altra 
terapia. 


zm 


ir, POLICLINIC0 


. Anno XXXV, Fasc. 46] 


'Infine la radioterapia ha un’azione certa su 
numerosi pruriti localizzati. 

Utilizzati secondo dosi e giorni stabiliti, infatti 

i raggi X possono dare un sollievo rimarchevole. 

A. Pozzi. 

L’acridina nel trattamento della blenorragia. 

E. Lager e L. Dressler (Med. Klinik , 17 agosto 
1928) hanno trattato 40 casi di blenorragia con le 
iniezioni endovenose di acridina, usando una so¬ 
luzione al 2% ed iniettandone 5 cmc. per volta; 
un iniezione al giorno per i primi due giorni e 
poi con un giorno di intervallo, con un massimo 
•di 10-12 iniezioni. Contemporaneamente hanno 
Ubato il trattamento locale con uno dei consueti 
preparati di argento; hanno tralasciato tale trat¬ 
tamento locale soltanto nei casi (5) in cui era 
controindicato ed hanno osservato che soltanto in 
uno si ottenne la guarigione, il che dimostra ohe, 
in linea generale, il solo trattamento acridinico 
non è sufficiente’ e può essere usato solo come 
'Coadiuvante della terapia locale. 

Inteso in questo senso, tale trattamento è utile; 
dopo 2-3 iniezioni, l’urina diventa limpida, di¬ 
minuisce e cessa lo scolo, scompaiono i disturbi 
subiettivi ed i gonococchi dall’essudato. Nei casi 
in cui il processo era limitato all’uretra anterio¬ 
re, non si estese ulteriormente e questo sembra 
il vantaggio più evidente di questa cura, cioè di 
evitare le-complicazioni. Raramente però tale me¬ 
todo riesce a guarire l e complicazioni già in atto 
ed anche nella blenorragia cronica, esso agisce 
sui soli focolai superficiali e non già su quelli 
prolondi incapsulati. Per tale ragione esso non 
risulta utile nella blenorragia femminile. 

L’acridina sembra preferibile alla tripaflavina; 
determina in minor grado gli eritemi ed i feno¬ 
meni accessori. Talvolta, specialmente nei ner¬ 
vosi, si ha malessere, nausee, vertigini, palpita¬ 
zioni. E conveniente fare l’iniezione in posizione 
supina e lasciare riposare il paziente per un paio 
•di minuti. 

In complesso, si può dire che l’acridina in¬ 
fluisce favorevolmente il decorso della blenor¬ 
ragia nel 50 % dei oasi ed agisce soprattutto dimi¬ 
nuendo i disturbi dei malati, anziché sul proces¬ 
so stesso, che solo in casi eccezionali porta da 
-sola alla guarigione. fu. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

All’abb. n. 2741^(1) : 

La vaccinazione antirabica profilattica dei cani 
si dà col metodo dei giapponesi Umeno e Doi, 
mediante emulsione di virus fisso in glicerina 
fenicata. Si praticano 1-3 iniezioni. 


Sembra che Finocuìazione unica non dia suffi¬ 
ciente garanzia, mentre sarebbero efficaci le tre 

iniezioni, che conferirebbero l’immunità per 1-3 
anni. 

Il sistema dell’iniezione unica è seguito a Mi¬ 
lano (Pinzi), quello delle tre a Roma (Puntoni), 
che usa per la I virus morto, per la II attenuato, 
per la III molto virulento). Per l’acquisto, si 

rivolga agli Istituti antirabbici di Roma o di 
Milano. 

W. 

Microscopia. — All’abb. n. 12560: 

1) Qualunque medico che abbia un po’ di pra¬ 

tica di laboratorio può darle consigli sul funzio¬ 
namento del microscopio e sulla bontà e lo stato 
delle lenti, per le quali, in generale, il nome 
delle ditte fabbricanti note è una buona garan¬ 
zia. Del resto, per giudicare dello stato delle 
lenti, quando l’immagine si vede ben netta e 
chiara, non sfumata, senza macchie o strie nel 
campo, anche con oculari un po’ forti, si può 
giudicare senz’altro cne le lenti sono in buono 
stato. 1 

2) La misura degli ingrandimenti è nota ed 

ogni fabbricante ha delle tabelle che indicano i 
diversi ingrandimenti con i singoli obbiettivi ed 
oculari. 4 

3) Il potere di risoluzione si stabilisce special- 
mente con i preparati di diatomee.- Pleurosigma 
angulatum e Surirella gemma (la seconda, spe¬ 
cialmente per gli obbiettivi ad immersione). Tali 
diatomee vengono spesso fornite dalle stesse case 
costruttrici dei microscopi. 

4) Per l’esame dei batteri si usa generalmente 
l’immersione. 

5) Un buon manuale recente di Microscopia è 
quello di A. Scarpellini, Unione tipografico-edi- 
trice, Torino. Prezzo L. 25. 

fii. 


VARIA. 

Valore alimentare delle nova cotte. 

A. Scheunert, M. Sohieblich e E. Wagner (Deut. 
Med. Woch., 27 apr. 1928) hanno alimentato dei 
ratti con uova crude e con uova sode e trovato 
che il valore nutritivo era identico.- anzi, a volte 
le uova crude determinavano disturbi digerenti, 
che cessavano quando si passava ad una dieta 
con uova sode. 


A. S. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 

Cronaca del movimento professionale. e sulle ^ uaIi non sia possibile, perciò, di fare al¬ 
cun sicuro assegnamento. Questo sistema deve 


Ordine dei medici della Provincia di Roma. 

Si e riunito il Consiglio dell’Ordine dei Medici. 
V enne anzitutto letta la relazione finanziaria nei 
riguardi della gestione della Commissione Straor¬ 
dinaria precedente, relazione minuta e precisa in 
tutti i suoi dettagli per cui fu dato un voto di 
plauso agli amministratori e di lode agli impie¬ 
gati dell’ Officio. Fu quindi esaminato e discusso 
l’importante problema della revisione dell’Albo, 
stabilendosi che essa debba basarsi oltre che sul 
criterio della residenza, su quello importantissimo 
della moralità e condotta politica degli iscritti; 
a tale riguardo la Commissione ha posti dei prin¬ 
cipi di massima, dall’applicazione dei quali sarà 
assicurata una revisione seria e coscenziosa. Ven¬ 
ne poi trattato nelle sue linee generali il pro¬ 
blema dei periti presso i Tribunali, e furono de¬ 
terminati in proposito i criteri informativi della 
scelta che dei periti stessi dovrà farsi dall’Auto¬ 
rità competente. Infine furono concessi sussidi ad 
alcuni sanitari di cui risultavano le critiche con¬ 
dizioni economiche. 



SERVIZI IGIENICO-SANITARI. 


Per i bilanci delle Istituzioni di beneficenza. 

Il Sottosegretario all'Interno, on. Michele Bian¬ 
chi, in occasione della presentazione alle Prefet¬ 
ture dei bilanci preventivi delle istituzioni pub¬ 
bliche di assistenza e beneficenza per l’esercizio 
1929, ha diramato a tutti i Prefetti una circolare 
con cui rilevato come le condizioni generalmente 
disagiate di tali istituti rendano in modo speciale 
necessario che l’esame dei preventivi sia, da parte 
degli uffici competenti, eseguito con la maggior 
cura e diligenza, dice: 

<( Deve essere, quindi, obbiettivo essenziale tan¬ 
to delle Amministrazioni quanto delle auto¬ 
rità di vigilanza e di tutela quello di conseguire 
il paleggio del bilancio delle pie istituzioni, con¬ 
dizione questa assolutamente indispensabile per 
una sana e proficua gestione. Per il raggiungi¬ 
mento di tale risultato, desidero che nulla sia 
tralasciato e che ogni utile sforzo sia impiegato 
dalle amministrazioni interessate e dagli organi 
di controllo, sopratutto con l’attuazione di crite¬ 
ri di rigida economia nelle spese. Ma il pareggio 
del bilancio. non deve essere raggiunto in modo 
fittizio o figurativo, come sarebbe, per esempio, 
con lo stanziamento nelle entrate di sussidi che 
le amministrazioni si propongono di ottenere dal 
Ministero dell’Interno o dall’Opera Nazionale per 
la protezione della maternità e dell’infanzia o 
da altra amministrazione, o, comunque, di altre 
entrate aventi carattere assolutamente aleatorio 


assolutamente cessare perchè in evidente contra¬ 
sto col divieto tassativamente stabilito dall’art. 3 
del R. D. legge 20 febbraio 1927 n. 257. Le pre¬ 
fetture, pertanto, non daranno seguito a pre¬ 
ventivi di bilancio redatti in violazione di sif¬ 
fatte norme, salvo a ricordare agli amministra¬ 
tori la grave responsabilità in cui essi incorrono 
ai termini delle norme stesse ove, nella compila¬ 
zione dei bilanci, contravvengano al divieto suac¬ 
cennato. 

Occorre, peraltro, che sia provveduto ad un’ac¬ 
curata revisione di ogni categoria di spese. Deb¬ 
bono essere senz’altro eliminate, perchè inam¬ 
missibili, quelle che non siano rese obbligatorie 
da disposizioni di legge o da norme statutarie, o 
che, in ogni modo, siano del tutto estranee ai 
fini dell’ente. 

Debbono essere ridotte entro i limiti delle più 
strette necessità le spese generali e di ammini¬ 
strazione, la cui percentuale, in moltissimi isti¬ 
tuti, è eccessivamente alta in confronto alle spese 
vere e proprie di beneficenza. Vi sono ancora 
troppe opere pie che consumano in spese di am¬ 
ministrazione La quasi totalità, o, comunque, la 
maggior parte delle loro entrate; questo stato di 
cose deve ormai cessare, e le autorità di vigilan¬ 
za e di tutela debbono, a tal fine, adottare o 
promuovere i provvedimenti opportuni ». 

Più oltre la circolare del Sottosegretario all’in¬ 
terno incita gli amministratori, pur dedicando 
ogni cura al miglioramento tecnico degli istituti, 
ad astenersi dal formulare programmi di amplia¬ 
menti o di nuove costruzioni che non siano pro¬ 
porzionati ai mezzi di cui gli enti dispongono, 
perchè le operazioni onerose e i sacrifici finan¬ 
ziari che importa l’esecuzione di tali programmi, 
giungono spesso a compromettere l’avvenire e la 
vita stessa dell’Istituto. 

La concentrazione delle forze in ogni campo, 
allo scopo di evitare dannose dispersioni di ener¬ 
gie, è uno dei metodi fondamentali di azione che 
caratterizzano, in modo peculiare, l’attività del 
Regime Fascista. Così anche nel campo della be¬ 
neficenza occorre promuovere ed incoraggiare, 
per quanto è compatibile con la natura degli isti¬ 
tuti, il processo di unificazione e di coordina¬ 
mento delle energie benefiche, nell’intento di dare 
alle varie forme assistenziali una maggiore unità 
d’indirizzo, economia di gestione ed efficacia di 
azione. 

L’assicurazione contro la tubercolosi. 

L’« Agenzia di Roma » pubblica nuovi rilievi 
sull’azione che si va svolgendo in Italia contro 
La. tubercolosi per iniziativa del Regime fascista. 
Tale azione si è iniziata fin dal 1923 con una se- 
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ne di provvedimenti che hanno portato all’isti¬ 
tuzione dei Consorzi provinciali antitubercolari 
e di numerosi dispensari. Ma essendo insufficien¬ 
ti ì mezzi di tali Consorzi il Governo fascista ha 
affrontato il problema in forme più generali e 
comprensive, con il decreto del 27 ottobre 1927 
che istituisce l’assicurazione contro la tubercolosi 
e che ha appunto in queste settimane il suo com¬ 
pletamento nelle iniziative che fanno capo alla 
Cassa nazionale per le assicurazioni. Il concetto 
fondamentale di tali provvedimenti è quello di 
estendere all’assicurazione contro la tubercolosi lo 
stesso carattere di larga base e di obbligatorietà, 
che già vale per le altre forme assicurative con¬ 
tro l’invalidità, la vecchiaia e la disoccupazione 
involontaria. 

Dall opera già iniziata in questo senso risulta 

che complessivamente sono soggetti all’assicura¬ 
to ne contro la tubercolosi ben 8 milioni e mezzo 
di persone così ripartite per occupazione: 4.700 
mila addetti all’agricoltura, 2.300 mila all’indu¬ 
stria, 200 mila al commercio, 400 mila ai servizi 
domestici. Ma l’assicurazione si estende, nella 
parte assistenziale, anche ai componenti della fa¬ 
miglia dell’assicurato: e si calcola così che il nu¬ 
mero totale delle persone che possono godere di 
tale assistenza sia di circa 20 milioni e 600 mila 
individui. La spesa complessiva per i vari im¬ 
pianti calcolandosi un costo medio di impianto 
di 25 mila lire per letto e una somma totale di 
18 mila letti per la cura degli ammalati più 
gì avi — sarà di 50 milioni all’anno per una du¬ 
rata di dieci anni: ossia in totale di mezzo mi¬ 
liardo di lire. 

L efficienza di tali provvedimenti è dimostrata 
da una sola cifra. Nel quinquennio 1921-25 i 
morti di tubercolosi in Italia sono ammontati a 
270 mila. E fra i più colpiti figurano gli ope¬ 
rai: sopratutto i tipografi, litografi e cartai, i 
metallurgici e i meccanici, i ferrovieri e i tram- 

vieri, i barbieri, i sarti, i falegnami e i verni¬ 
ciatori. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Bari. R. Prefettura. — Uff. san. del Consorzio 
Palo-Bitetto ; ab. 20.152; superficie ha. 11.036; 
stip. L. 15.000 e 4 quadrienni dee. ; divieto libero 
esercizio tranne consulenze; titoli ed esami; età 
limite 45 a. Scad. ore 12 del 9 die. — Uff. san. del 
Consor. Castellana-Conversano ; ab. 28517: ha. 
19045; stesse condizioni. Scad. ore 12 del 20 die. 
— Chiedere annunzi. 

Bergamo. Ospedale Maggiore. — Primario di 
una delle due Sezioni di Chirurgia. Scad. 30 nov. 
Vedi fase. 44. 

Capannori {Lucca). — Uff. san. L. 13.000 con 
•- quadrienni del dee. ; c.-v. L. 1860 se coniugato. 
Divieto libero esercizio. Scad. 30 nov. 

Clavesana (Cuneo). — Scad. 25 nov.; L. 9000 
oltre L. 1000 trasf., L. 500 uff. san., quinquenni 
dee. ; serv. entro 15 gg. ; tassa L. 50,10. 


[Anno XXXV, Fasc. 46] 

Crema. Consiglio degli Istituti SpedaHeri. — 

A tutto 30 nov., assistente; doc. a 3 mesi; età 

um. 3o a. ; L. 4000 ( sic ) annue, oltre L. 1820 
c.-v. e L. 8 ogni guardia. • 

Dolo (Venezia). — Scad. 30 nov.; 1 ° rep . • L. 
9000 e 5 quadratini dee.., oltre L. 600 Carcere 
mand., L. 500 Casa Ricovero, c.-v., mezzo trasp. 

Enna. R. Prefettura. - Uff. san. di Centuripe, 
a tutto il 15 die.; vedi fasc. 45. 

Poggia. Amministrazione Provinciale di Capita- 
nata — A ore 12 del 15 dicembre; concorsi, per 
titoh ed esami, presso il Laboratorio provinciale 
di igiene e profilassi a direttore e assistente della 
Sezione Medico-Micrografica ; stipendi L. 16.000- 
e L. 12.000, oltre indenn. serv. att. in L. 1600 
e L. 1200; c.-v.; richiedere bandi alla Segreteria. 

Lodi. — 2° reparto; scad. 4 die.; L. 11.200, ol¬ 
tre L. 3 addizionale sopra i 1000 iscritti; tassa. 
L. 50.15. 

Lucca. R. Prefettura. — Uff. san ; di Capan¬ 
nori. Scad. 30 nov. \ edi fasc. 44. 

Roccalbegna (Grosseto). — Scad. 30 nov.; 3* 
condotta; L. 10.500, oltre L. 2000 cavale., c.-v. ; 
tassa L. 50,15. 

Roma. Ministero della Giustizia. — E indetto 
un concorso a 6 posti di medico assistente nei Ma¬ 
nicomi giudiziari. Età lim. 35 a. Si richiede 
competenza tecnica per studi speciali e per servizi 
prestati nei manicomi o in cliniche psichiatriche. 
Domande e documenti alla procura generale della 
Corte d’appello del distretto, ove gli aspiranti han¬ 
no la residenza, non oltre il 15 dicembre. 

Roma. Mini stero della Giustizia — Conc. a quat¬ 
tro sanitari presso gli stabilimenti penali di San¬ 
to Stefano (Napoli), Castiadas (Cagliari), Capraia 
e Pianosa (Firenze); L. 10.000 aumentabili del 
10 %, c.-v., ecc. A edi Boll. Uff. del Ministero, 
N. 43, del 26 ottobre. Scad. 25 nov. 

Rovigo. — Posto per la 5 a ' condotta medico- 
chirurgica, apertura 1° nov., chiusura 30 nov. 
Per informazioni rivolgersi ufficio igiene comuna¬ 
le di Rovigo. 

S. Vno al Tagli a mento (Udine). — 2 a Condot¬ 
ta. L. 8000 con sei quadrienni del decimo; per 
1500 poveri ; L. 1 per ogni povero in più ; serv. 
att. L. 500; trasp. L. 300; c.-v. di legge. Età 
mass. 39 a. Tassa L. 50,10. Scad. 30 nov. 

S. Valentino Torio (Salerno). — Al 15 dicembre. 

• 

Solagna (Vicenza). — Scad. 30 nov., con Pove; 

L. 9000, oltre c.-v., serv. att., trasp., uff. san. 

Somma Lombardo (Forese). — Medico prima¬ 
rio; età mass. a. 40; obbligo residenza; L. 15.000; 

50 % ricavo ambulatorio. Doc. entro 15 die. ; tas¬ 
sa L. 50,10; chiarimenti alla Segreteria. 

Terni. Amministrazione provinciale. — Diret¬ 
tore Sezione Medico-Micrografica e ad Assistente 
Sezione Chimica, Laboratorio Provinciale d’igie¬ 
ne e Profilassi. Pel direttore: L. 12.500; serv. 
att. L. 2100. Per l’assistente: L. 9500; serv. att. 

L. 2000. Per i due posti 5 quinquenni dee., c.-v. 




(Anno xxxv, Fasc. 46] 


SEZIONE PRATICA 


2305 


Esami e titoli. Scadenza 27 die. Per chiarimenti 
.© bando integrale rivolgersi Segreteria. 

Trapani. Ammiri. Prov. — Assistente Sez. Med. 
Microgr. Laborat. Igiene e Profilassi; scad. 15 
die., ore 17; L. 10.000 oltre L. 2100 serv. att., 
c.-v.; età lim. 35 a.; tassa L. 50. 

Urbani a ( Pesaro-Urbino ). Ospedale Civile. — 
Cercasi in servizio interinale chirurgo primario 
direttore; L. 1000 mensili e percentuali; durata 
non meno di 6 mesi con probabilità di nom. definit. 
Rivolgersi per schiarimenti Ufficio di Segreteria. 

Venezia. Ammimstraz. dei Manicomi Centrali 
Veneti di S. Servolo e di S. Clemente. — Medico 
di Sezione; L. 11.600 aumentabili a L. 13.700 in 
13 anni, oltre L. 2800 serv. att.; promovibilità a 
Primario di 2 a classe; c.-v.; alloggio personale; 
•docum. poster, al 30 ott. ; serv. entro 15 gg. ; scad. 
•ore 1/ del 10 die. Rivolgersi Segreteria (S. Maria 
Formosa, Calle delle Bande, Ramo Venier, nu¬ 
mero 5269-A, Venezia). 

Vercelli. Amministraz. provinciale. — Presso 
il Laborat. di Igiene e Profilassi: Direttore della 
Sezione Medico-Micrografica - Assistente della 
Sezione stessa - Assistente della Sezione Chimica. 
Scad. 30 nov. Vedi fasc. 44. 

V olterra. Congregaz. di Carità. — Due medici 
di Sezione al Frenocomio di S. Girolamo; scad. 
30 gg. dal 5 nov. ; età lim. 35 (40) a. ; tassa lire 
50.15; stip. L. 11.600 e 5 quadrienni dee., olire 
L 800 Alloggio, L. 800 serv. att., due c.-v. Rivol¬ 
gersi alPAmmin. del Frenocomio. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 

Concorsi a premio. 

Fondazione Gaetano Mazzoni. 

E aperto, presso la R. Università di Roma, il 
concorso ad un premio annuale della Fondazione 
« Gaetano Mazzoni ». 

Il premio consiste nella rendita del capitale di 
L. 50 mila diminuita dalle tasse e dalle spese di 
amministrazione. 

Sono ammessi al concorso gli studenti che ab¬ 
biano seguito regolarmente tutti i corsi della Fa¬ 
coltà di medicina e chirurgia e superati nella pri¬ 
ma sessione gli esami di profitto e di laurea in 
detta Università. 

Il premio sarà conferito a quel concorrente che 
avrà ottenuto il maggior numero di punti e di 
lodi complessivamente negli esami di profitto e 
in quello di laurea. A parità di voti deciderà la 
sorte. 

Il premio sarà aggiudicato, non più tardi del 
mese di dicembre 1929, da una Commissione di tre 
professori eletti dalla Facoltà. 

Gli studenti che aspirano al premio, dovranno 
indirizzare al Rettore domanda non più tardi 
delle ore 12 del 31 luglio 1929 (termine perento¬ 
rio), accompagnata dal certificato comprovante i 
corsi seguiti e gli esami sostenuti. 


Fondazione Colasanti. 

E aperto presso la R. Università di Roma il 
concorso a un premio della Fondazione Colasanti 
fra i laureati in medicina e chirurgia presso la 
detta Università durante l'ultimo quadriennio sco¬ 
lastico e che vi abbiano seguito l’intero corso uni¬ 
versitario. Documenti al # Rettore non più tardi 
delle ore 12 del 30 novembre. 

Al concorso dovranno presentarsi una o più 
memorie originali a stampa, su argomenti di far¬ 
macologia sperimentale; dovranno essere conse¬ 
gnate in Rettorato non più tardi delle ore 12 
del 1° giugno 1929. Il concorso sarà deciso nel 
mese di luglio 1929: il premio sarà di L. 1000 
(mille) e verrà pagato al vincitore in otto rate 
uguali mensili posticipate. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 


La Giuria composta da S. E. on. Paolucci, pre¬ 
sidente, dott. comm. M. Collina della Direzione 
General© di Sanità Pubblica, prof. D’Ormea del¬ 
l’Opera Nazionale Maternità ed Infància, colon¬ 
nello med. prof. Mariotti Bianchi del Ministero 
della Guerra, comm. D. E. Basso della Confede¬ 
razione Generale Fascista delle Industrie, dopo 
una lunga discussione e dopo aver constatato il 
grande successo avuto dalla Mostra ha assegnato 
i seguenti premi: 


1) Medaglia d’oro di S. M. il Re: Polonia. 

2) Medaglia d’oro di S. E. il Capo del Gover¬ 
no: Dott. F. Bocchetti, Direttore Sanatorio Mi¬ 
litare di Anzio. 

3) Medaglia d’oro al merito della Sanità Pub¬ 
blica: Governatorato di Roma. 

Diplomi di Gran Premio fuori concorso-. Dire¬ 
zione Generale di Sanità - Cassa Nazionale per 
le Assicurazioni Sociali - Croce Rossa Italiana - 
Opera Nazionale Maternità ed Infanzia - Ospe¬ 
dali Riuniti di Roma - Federazione dei Consorzi 

- prof. Morelli. 

Medaglie d'oro: Opera Nazionale Invalidi di 
Guerra - Città di Torino - Associazione Genovese 
<( Camillo Poli » - Consorzio Antitubercolare di 
Udine - Cotonificio Cantoni - Ditta Achille Achilli. 

Medaglie d'argento al merito della Sanità Pub- ■ 
Mica: Città di Milano - Consorzio di Bergamo - 
Consorzio di Verona. 

Diplomi di Gran Premio : Lega delle Croci Ros¬ 
se - Francia - Svizzera - Ceco-Slovaccina - Fin¬ 
landia - Norvegia - Napoli - Firenze - Brescia - 
Opera Pia Ospizio Marino Anzio - Congregazione 
di Carità di Budrio - Sanatorio di Ariccia - Forlì 

- Macerata - Vicenza - Ditta Actinia - Casa del 
Sole Magrassi Palermo - Sanatorio di Ornago - 
prof. Baglioni - Ditta Balzarmi - Ditta Crespi 

- Consorzio di Bologna - Consorzio di Firenze. 


I premi della Mostra Internazionale 
della tubercolosi. 


Primo premio. 
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Medaglie d’argento : Direzione Generale dei Ri¬ 
formatori e Case di Pena - Consorzio di Cremo¬ 
na - Consorzio di Mantova - Consorzio di Vene¬ 
zia - Gasa del Sole di Palermo - Sanatorio l’Abe¬ 
tina - Sanatorio Zubiani. 

Medaglie di bronzo : Ditta Rastelli, Roma - Li¬ 
breria Sperling © Kupfer - Ditta Meschia - Ditta 

Iten-Cardolle - Ditta S.I.A.M.A. - Casa di Salute 
Villa delle Rose. 

Diplomi di benemerenza: Principato di Monaco 

Olanda - Brasile - Ukraina - Consorzio di Ascoli 
Piceno - Consorzio di Como - Consorzio di Faenza 
- Consorzio di Genova - Consorzio di Parma - Con¬ 
sorzio di Pavia - Consorzio di Pisa - Consorzio di 
Cagliari - Consorzio di Messina - Consorzio di Pe¬ 
scara - Consorzio di Reggio Calabria - Istituto 
Maragliano, Genova - Cassa Malattie Venezia 
Giulia - Sanatorio di Miazzina. 

Menzione onorevole: Patronato Scolastico di 
Ascoli Piceno - Congregazione di Carità di Tre¬ 
viso - Ospedale Misericordia di Arezzo - Consor¬ 
zio di Siracusa - Consorzio di Spezia - Consorzio 
di Catanzaro - Consorzio di Foggia - Consorzio di 
Gorizia - Consorzio di Frosinone - Consorzio di 
Imperia - Consorzio di Taranto - Consorzio di 
Varese - Istituto Vaccinogeno antitubercolare Mi¬ 
lanese - Ditta Firrao e Visani - Ditta Riboni - 
Sanatorio Villa Europa, Arco - Società l’« Alpi¬ 
na » - Dott. Gino Fabiani - Ditta Pepino - Ditta 
Elettrolux - Industria Nazionale Orono - Ditta 
(dinati Seganti - Ditta Schaecter. 

Il premio Nobel per la medicina è stato asse¬ 
gnato per il 1928 al prof. Charles Nicolle di Tu¬ 
nisi, per i suoi lavori sul dermotifo. 

Charles Nicolle fu per qualche tempo professore 
alla Scuola di Medicina di Rouen. Chiamato Lei 
1903 a dirigere l’Istituto Pasteur di Tunisi, sep¬ 
pe compiervi un’opera magnifica d’organizzazio¬ 
ne, assicurandosi La collaborazione di ottimi ele¬ 
menti, con i quali ha compiuto una serie di -i- 
cerche originali importanti, sulla febbre meliten- 
se, sulla leishmaniosi, sulla bilharziosi, sul traco¬ 
ma e sovratutto sul tifo esantematico. Egli elu¬ 
cidò la trasmissione di questa malattia e indicò 
le misure profilattiche da adottarsi. Molti altri 
problemi hanno attratto l’attenzione di Nicolle: 
l’utilizzazione dei sieri di convalescenti, i vaccini 
microbici, ecc. 

Nell’adunanza annuale dell’ll luglio 1928 della 
« Royal Medico Psychological Association », il 
prof. dott. J. R. Lord presentò come membro 
corrispondente per l’Italia il prof. Giacomo Pi- 
ghini, direttore dei Laboratori Scientifici Lazza¬ 
ro Spallanzani dell’Istituto Psichiatrico di Reggio 
Emilia, con una motivazione molto lusinghiera di 
cui riportiamo una parte: 

« Al tempo del prof. Tamburini, Reggio Emilia 
diede all’Italia la maggior parte dei direttori di 
Manicomio e di professori di psichiatria. La sua 
fama è stata bene confidata nelle mani del prof. 


Pighini, © la fonte di accurate ricerche continua 
ininterrotta dai suoi Laboratori. 

« Il contributo personale del prof. Pighini in 
questo lavoro è tanto vasto quanto importante, e 
sopra tutto attinente ai problemi biochimici degli 
stati psicopatici. 

« Colla morte del sen. Leonardo Bianchi la psi¬ 
chiatria italiana non ha più avuto un posto nel 

ruolo dei membri onorari viventi della nostra As¬ 
sociazione. 

« Fra i vari psichiatri italiani che l’Associazione 
potrebbe scegliere per tale onore, si propone il 
piof. Pighini, tanto alta è la posizione ch’egli 
ha raggiunto nella psichiatria italiana ». 

Sono trasferiti i seguenti professori universi¬ 
tari: 

Bolaffio Michele, di Clinica ostetrico-ginecolo¬ 
gica, da Cagliari a Modena; Cannata Sebastiano, 
di Clinica pediatrica, da Messina a Palermo;' 
Cerletti Ugo, di Clinica delle Malattie mentali e 
nervose, da Bari a Genova; Contino Antonino, 
di Clinica oculistica, da Bari a Messina; Vercesi 
Carlo, di Clinica ostetrico-ginecologica, da Sas¬ 
sari a Siena. 

Sono abilitati alla libera docenza in Clinica 
chirurgica: Biondi Giuseppe; in Patologia spe¬ 
ciale chirurgica dimostrativa: Altobelli Raffaele, 
Grossi Emilio; Rossi Nereo Francesco. 

NOTIZIE DIVERGE. 

Scuola di perfezionamento in chirurgia presso 
l’Università di Roma. 

A questa scuola vengono ammessi i laureati 
m Medicina e Chirurgia. Essa ha la durata di 
cinque anni. Ha sede presso il R. Istituto di Cli¬ 
nica Chirurgica (Policlinico Umberto I) diretto 
dal prof. R. Alessandri. 

Gli iscritti alla scuola (non meno di sei) hanno 
l'obbligo di frequentare il corso ufficiale di Cli¬ 
nica Chirurgica, le speciali conferenze ed eserci¬ 
tazioni che saranno loro destinate, e fare servizio 
come alunni interni nella Clinica. 

Durante tutto l’anno scolastico gli iscritti, a 
turno, presteranno servizio nel reparto speciale 
ad essi destinato. 

Per conseguir© il Diploma di perfezionamento 
in Chirurgia gli iscritti, al termine dei corsi, ol¬ 
tre alle prove di esame nelle singole materie, o a 
gruppi, dovranno presentare una disser(tazione 
scritta, elaborata nell’Istituto su un argomento 
di chirurgia e dovranno sostenere un esame pra¬ 
tico dinanzi ad una Commissione formata dagli 
Insegnanti della Scuola. 

Tasse: immatricolazione L. 300, iscrizione an¬ 
nua L. 800, sopratassa annua per esame di pro¬ 
fitto L. 150; per l’ammissione alPesame, a suo 
tempo, dovranno pagarsi L. 75 per sopratassa di 
diploma. Le tasse di cui sopra, si versano al 
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Banco di S. Spirito, Sede di Roma, Piazza San 
Silvestro n. 64. Per il rilascio del diploma la spe¬ 
sa complessiva è di L. 326,70. Chiedere avviso al 
Direttore della scuola. 

L’anno accademico a Roma. 

11 5 corr., con solenne cerimonia, venne inau¬ 
gurato il nuovo anno accademico dell’Università 
di Roma. La cerimonia si è svolta nella grande 
ed austera saia di lettura della Biblioteca Ales¬ 
sandrina, opportunamente adattata. V’interven¬ 
ne il segretario del Partito, on. Turati. 

Il rettore prof. Millosevich si è occupato del¬ 
le condizioni dell’Università; ne ha prospettato 
il disagio economico, il quale ne limita l’attività 
scientifica: si prowederà con la costituzione di 
un Consorzio, sull’esempio di altri Atenei. Poi l’o¬ 
ratore è passato al problema edilizio, anch’esso 
molto grave e che sembra non esserlo solo per¬ 
chè molti studenti non frequentano con assidui¬ 
tà i corsi, a causa del costo che la permanenza 
nella città importa. Gli studenti nell’anno sco¬ 
lastico 1927-28 sono stati 4627 : molti per le at¬ 
tuali condizioni dell’Ateneo, pochi per la capitale 
di una grande Nazione. Per ridurre il disagio 
della popolazione scolastica, la Federazione del¬ 
l’urbe ha fondato la Casa dello studente, che of¬ 
fre mensa sana ed a buon mercato. La difficoltà 
maggiore è però quella degli alloggi. Con l’ap¬ 
provazione di S. E. Belluzzo, ministro della P. I., 
e di S. E. Turati e col concorso delle Case popo¬ 
lari si spera di potei - dare conveniente soluzio¬ 
ne al problema. L’oratore terminò salutando la 
giovinezza pensosa dell’Ateneo di Roma ed as¬ 
sicurando che quando il Duce suonerà la diana 
della battaglia per la scienza italiana, risponde¬ 
ranno tutti << presente » : veterani e giovani re¬ 
clute. Al nuovo rinascimento italiano generato 
dal fascismo, seguirà indubbiamente, come è ac¬ 
caduto più volte nella storia dei popoli, un risve¬ 
glio delle arti e delle scienze. 

Il prof. Antonio Dionisi ha quindi pronunciato 
il discorso inaugurale sul tema : « Scienza e pra¬ 
tica nella Università » L’oratore, dopo aver con¬ 
testate le accuse fatte all’insegnamento universi¬ 
tario di poca o nessuna corrispondenza alle ne¬ 
cessità dei tempi, di difettosa preparazione pro¬ 
fessionale per il prevalere delle materie di pura 
scienza, su quelle pratiche, donde la necessità di 
sgravi con o senza sostituzioni, ha rilevato che 
il nuovo fervore di vita impresso dal Fascismo 
alla magnifica gioventù italiana, la rinnovata co¬ 
scienza delle sue forze, temprata al fuoco vitto¬ 
rioso, come delle lotte con gli elementi e la fede 
in una guida sicura anche negli studi, ravvici¬ 
neranno sempre più alla meta radiosa segnata 
da Benito Mussolini. 

Per 11 Policlinico di Bari. 

Ad una riunione indetta, per lo studio del pro¬ 
blema, da S. E. Di Crollalanza, convennero il 


Prefetto, il Commissario straordinario del Comu¬ 
ne ed uno stuolo di personalità e di professori. 

S. E. Di Crollalanza, nell’insediare questa. 
Commissione, ha ricordato che il Comune di Bari, 
d accordo con l’Amministrazione Provinciale, ave¬ 
va fatto compilare nel 1922 un progetto per la 
costruzione di un nuovo Ospedale Consorziale, 
che prevedeva una spesa di 13 milioni di lire.. 
Con la istituzione della R, Università Adriatica, 
che s’intitola al nome del nostro Duce, e con la 
conseguente necessità di dare stabile assetto, non 
solo all’Ospedale ed al Brefotrofio, ma anche alle 
Cliniche universitarie ed agli Istituti biologici, il 
progetto compilato nel 1922 non è più attuabile. 
Prospettando la necessità di nuovi studi per un 
nuovo progetto, S. E. ha espresso il convinci¬ 
mento che mercè la solerte attività della Com¬ 
missione e mercè l’interessamento delle Ammini¬ 
strazioni comunale e provinciale, questo grave 
problema possa essere presto avviato a soluzione. 
Seguì ampia discussione. 

Alla fine, S. E. Di Crollalanza ha presentato 
una serie di proposte che vennero approvate ad 
unanimità : 

• 

1) Che il Policlinico sorga per opera del Co¬ 
mune e della Provincia, che concreteranno i ter¬ 
mini della convenzione per il Consorzio; 2) che 
alla compilazione per il progetto per la costru¬ 
zione del Policlinico si provveda mediante con¬ 
corso nazionale; 3) che la Commissione di studi 
si occupi della scelta dell’area e dei criteri da 
seguirsi per la compilazione del progetto; 4) che, 
Per la spedita attuazione di quest’ultima propo¬ 
sta, sia fatta preghiera a S. E. il Prefetto di 
nominare, d’accordo coi rappresentanti delle Am¬ 
ministrazioni comunale e provinciale, e col Segre¬ 
tario Federale, una Sottocommissione di ingegne¬ 
ri e sanitari, i quali dovranno eseguire oppor¬ 
tuni sopra luoghi pei - La scelta dell’area e concre¬ 
tare le proposte da sottoporre alla Commissione 
plenaria per le sue definitive decisioni. 

Gli esami di Stato universitari. 

Con ordinanza del Ministero della Pubblica 
Istruzione è stata indetta, per il corrente anno, 
la sessione degli esami di Stato di abilitazione 
all’esercizio della professione di medico-chirurgo, 
chimico, farmacista, ingegnere ed architetto. 

Saranno sedi di esami per l’abilitazione all’eser¬ 
cizio della professione di medico-chirurgo le RR. 
Università di Bologna, Cagliari, Firenze. Paler¬ 
mo, Parma, Pavia, Roma e Torino. 

Gli esami avranno inizio il 29 novembre. 

Un corso di allievi ufficiali medici di comple¬ 
mento. 

Il corso allievi Ufficiali Medici di Complemento 
avrà inizio il 15 gennaio 1929, presso la Scuola 
di Sanità Militare in Firenze. Vi sono ammessi 
i giovani muniti di laurea in medicina o in chi¬ 
mica,-fami aci a o di diploma di farmacia, che aspi- 
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lino alla nomina di sottotenente di complemento 
nel Corpo Sanitario (medici e chimici farmacisti). 

Le domande vanno indirizzate al Comando del 
Corpo d’Armata di Firenze, e presentate al Co¬ 
mando del Distretto di residenza non oltre il lo 
dicembre. 

Il corso avrà la durata di 5 mesi. Gli allievi 
dichiarati idonei saranno inviati i n licenza stra¬ 
ordinaria, non computabile nella ferma, in attesa 
della nomina a sottotenente e della chiamata per 
prestare ad un Corpo il servizio di prima nomina. 

Chea i documenti da allegare alla domanda e 
le informazioni che possono interessare agli aspi¬ 
ranti, questi potranno rivolgersi al locale Distret¬ 
to Militare o prendere visione delle disposizioni 
riportate nel manifesto che sarà affisso al pub¬ 
blico. 

Convegno italiano sulla malaria. 

La Presidenza della Società per gli Studi della 
Malaria è venuta nella determinazione d’indire 
un convegno di studiosi e di tecnici, per discu¬ 
tere i problemi relativi alla epidemiologia, alla 
profilassi e alla cura della malaria, la quale ha 
tante ripercussioni sulla'nostra vita nazionale. 

Il convegno avrà luogo entro la prima quindi¬ 
cina di febbraio 1929, in due giorni da destinarsi. 

Saranno invitati a parteciparvi medici igieni¬ 
sti, ingegneri, agricoltori, economisti. 

La discussione verterà su problemi di attualità 
ed importanza pratica fissati in precedenza, sui 
quali verranno presentate brevi relazioni. 

Diamo l’elenco provvisorio dei temi e dei Tela¬ 
toli: « Collegamento delle annate epidemiche)), 
proff. Dionisi e Sella ; « Valutazione della malari- 
cità », dott. Hackett e prof. Missiroli; «Bacini 
idrici artificiali e malaria », prof. Canalis e ing. 
Dolcetta ; « Abitazioni e Malaria », ing. Bonamico 
e prof. Ottolenghi ; « I mezzi pratici di lotta anti¬ 
malarica », prof. Pecori e dott. Valle; «Piccole 
bonifiche antimalariche per la difesa di aggregati 
di popolazione », ing. Buongiorno e prof. Rossi ; 

« Bonifica integrale », comm. Carlino e ing. Pram- 
polini ; « I nuovi rimedi antimalarici », profes¬ 
sori Ascoli e Bastianelli ; « Contributi della ma- 
larioterapia alle conoscenze sulla malaria », pro¬ 
fessore Pontano e dott. Raffaele. 

La Società è presieduta dal principe don Ge¬ 
lasio Gaeta ni. La sede sociale è: Corso Vittorio 
Emanuele, 168 - Roma (16). 

Congresso internazionale di medicina tropicale 
e igiene. 

Ricordiamo che avrà luogo dal 15 al 22 di¬ 
cembre al Cairo, ove è organizzato dal Governo 
egiziano, e che per tale occasione varie compagnie 
di navigazione e le ferrovie dell’Egitto hanno ac¬ 
cordato importanti riduzioni ai partecipanti e 
preparato varie crociere e gite. 

Ora 1 amministrazione dello « Heliopolis Palace 
Hotel » annunzia di aver deciso di accordare ai 


medici ed alle persone delle loro famiglie il prez¬ 
zo di favore di 1 lira egiziana (100 lire italiane 
incirca) al giorno, per la pensione completa, che 
comprende alloggio, vitto e trasporto di andata 

e ritorno da Eliopoli al Cairo (12 Km.) in auto¬ 
carro di lusso. 

La Commissione superiore per la stampa. 

La « Gazzetta Ufficiale » ha pubblicato il R. D. 
19 agosto 1928, con il quale la Commissione su¬ 
periore per la stampa è così costituita: Musso¬ 
lini gr. uff. Arnaldo, presidente; membri: Carli 
comm. Mario, Corradini prof. comm. Enrico, sen. 
del Regno, Coppola dott. comm. Francesco, In- 
terlandi dott. comm. Telesio, Ojetti Ugo, Amicuc- 
ci Ermanno, dep. al Parlamento, Forges Davan- 
zati dott. Roberto, Gayda doti. comm. Virginio, 
Minunni dott. Italo, Morello avv. Vincenzo, sen. 
del Regno. 

La medaglia di benemerenza per l’Opera Ma¬ 
ternità e infanzia. 

L’Opera Nazionale per la protezione della Ma¬ 
ternità e della Infanzia ha fatto coniare una me¬ 
daglia speciale per i benemeriti che hanno dato 
all’Istituzione un notevole appoggio morale e fi¬ 
nanziario. 

La medaglia porta da un lato la riproduzione 
esatta di una moneta dell’epoca di Traiano, i cui 
originali sono conservati nei maggiori musei nu¬ 
mismatici, che riproduce l’imperatore assiso sulla 
sedia ourula mentre l’Italia, raffigurata come una 
nobile figura di donna, presenta a lui due par¬ 
goli cui l’imperatore porge un pane. La moneta 
tu coniata per decreto del Senato (Senatus consul¬ 
to) e dedicata all’ottimo Principe (come dice la 
scritta) per l’istituzione da lui voluta di distri¬ 
butori di alimenti ai bambini poveri e bisognosi 
di tutta l’Italia. Dall’altro lato è riprodotta la 
immagine di Benito Mussolini che ha creato l’Ope¬ 
ra Nazionale Maternità e Infanzia, tra lo stemma 
Sabaudo e quello del Littorio, e porta inciso il 
nome della persona cui viene offerta. 

Le anedaglie in oro sono state offerte alla Re¬ 
gina Elena, Presidente Onoraria dell’Opera e sem¬ 
pre prima in ogni azione d’assistenza verso gli 
umili, alla Duchessa d’Aosta, che fra gli altri 
suoi titoli di benemerenza ha quello di avere isti¬ 
tuito e sorretto in Italia l’Istituto delle Infer¬ 
miere e Assistenti sanitarie; all’on. Mussolini, 
Capo del Governo che l’Opera ha voluto sorgesse 
e prosperasse, e al ministro Federzoni che ha pre¬ 
sentato la legge. 

Le medaglie d’oro che hanno significato di alta 
benemerenza non vengono concesse che in casi ec¬ 
cezionalissimi ; le altre in argento e bronzo ven¬ 
gono attribuite con norme speciali. 

Pro orfani dei Medici italiani morti in gnerra. 

Con piacele vediamo che il Messaggero Egizia¬ 
no, voce degli Italiani di Egitto da oltre mezzo 
secolo, si è fatto portavoce dell’iniziativa del Co- 
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untato I iorentino pro-orfani di guerra dei me¬ 
dici italiani invitando i medici italiani residenti 
in Egitto a venir© in aiuto di questi orfanelli. 

L’esempio potrebbe e dovrebbe essere imitato 
dai giornali italiani che si pubblicano all’estero. 

Il prof. Bilancioni per la lotta antitubercolare. 

Per aderire al movimento antitubercolare, così 
vigorosamente voluto dal Governo Nazionale, in 
occasione del XXIV Congresso della Società Ita¬ 
liana di Laringologia, tenuto a Catania, il prof. 
Guglielmo Bilancioni, dell’Università di ’pisa, ha 
offerto al Presidente di detto sodalizio, prof. Ci¬ 
telli, L. 20.000 in titoli del Littorio, per istituire 
un premio biennale da concedere al migliore la- 
\ oro inedito sulla tubercolosi di organi compresi 
nell’ambito della Oto-rino-laringologia. 

I concorrenti debbono appartenere alla Società ; 
i lavori verteranno su qualunque ordine di fatti, 
clinici, anatomo-patologici, batteriologici, stati¬ 
stici, ecc. La Commissione giudicatrice sarà elet¬ 
ta dal Presidente della Società. Il premio è in¬ 
divisibile e, se non aggiudicato, verrà attribuito 
nel biennio successivo. 

Donazioni e lasciti. 

La compianta signora Angelina Colombo fu An¬ 
gelo ved. Lonati con sue disposizioni testamenta¬ 
rie ha istituito erede universale l’Ospedale Mag¬ 
giore di Milano ed ha legato al Pio Istituto dei 
deficienti di questa città la sua villa in Cossogno, 
all'Opera Cardinal Ferrari un cospicuo lascito, ecc. 
Da una valutazione assai sommaria risulta che in 
favore dell’Ospedale potrà risultare, dedotto lo 
importo di tutti gli oneri una sostanza netta di 
quasi quattrocentornila lire. 

Nel quinto anniversario della morte di un loro 
figlio, anonimi genitori hanno offerto all’Opera 
Nazionale per la protezione della Maternità e 
dell Infanzia, la cospicua somma, -di centomila 
lire, in cartelle del Consolidato al 5 %. 

Oblazione. 

Il gr. uff. dott. G. C. Gualdoni ha rinunziato 
al pagamento delle forniture del suo prodotto 
«, digitalia », fatte all’Ospedale Maggiore di Mi¬ 
lano, per l’importo di L. 6000. Il Consiglio Ospe- 
taliero, prendendo atto di simile regalo, che si 
ripete da più anni, ha espresso i suoi vivi rin- 

-I, ili «» - /i 

grazi a menti.' , 

“ • •• ► >o'U ni .n.ic », . 

I francobolli antitubercolari. 

Ih. •ULTilPi ! 1 • 1 

; Il c< Corniti' National de défense conti© la tuber¬ 
colose » di Pà-rigi ha organizzato in questa città il 
primo Congr^So Nazionale per i francobolli anti¬ 
tubercolari.» hi i.< i 

Dai discorsi’ inaugurali tenuti dai proff. Cai¬ 
rn ette e L. Forest è risultato che in un solo mese 
sono stati venduti per 14 milioni di franchi di 


francobolli Salut au Soleil e che in tutta la Fran- 

Cla j ne ^ corso 1111 an «o, la vendita è ascesa a 
137 milioni di francobolli. Una coppa offerta dal 

I ìesident© della Repubblica è stata assegnata al 
Dipartimento Nord, ove sono stati venduti 15 
milioni di francobolli ; la regione di Belfort ha 
guadagnato la coppa del Ministro del Lavoro e 
dell'Igiene; il Dipartimento dell’Oise si è assicu¬ 
rato il premio di propaganda del Comitato. 

Il prof. Leon Bernard espose il programma che 
resta da svolgere da parte del Comitato, il quale 
ha già provveduto al ricovero di 12.000 tubercolosi 
polmonari : questo numero dovrà essere portato 
in primo tempo a 20.000 e poi a. 60.000 in modo 
che praticamente tutti i tubercolotici contagiosi 
della Francia verranno ad essere ricoverati. 

Opere del Redime a Reggio Calabria. 

L’Amministrazione Provinciale di Reggio Ca¬ 
labria ha portato a termine i lavori di completa¬ 
mento dei primi sette padiglioni dell’Ospedale 
psichiatrico provinciale, per un importo di lire 
2 . 200 . 000 . 

Così l’opera grandiosa, che dovrà dare a Reg¬ 
gio uno dei migliori manicomi del Mezzogiorno, si 
avvia al suo parziale completamento. 

I sette padiglioni sono oggi capaci di accogliere 
quasi tutti i folli che la Provincia ricovera in al¬ 
tri manicomi, e non appena si espleteranno i la¬ 
vori per i 1 due padiglioni ((Servizi generali» e 
(( Lavanderie e cucine », l’Ospedale psichiatrico, 
sito su di una delle più incantevoli colline di 
Jteggk)» potrà iniziai© il suo funzionamento. 

A Palmi, l’Amministrazione provinciale ha co¬ 
struito i tre più necessari padiglioni del Brefotro¬ 
fio provinciale, con una spesa di L. 485.000, men¬ 
tre ha approntato quanto è necessario per far 
sorgere il grande Brefotrofio di Reggio, toglien¬ 
dolo dagli attuali padiglioni in baracche. 

II Consorzio antitubercolare inaugurerà, col 
nuovo anno, il suo grande Dispensario centrale, 
dell’importo di 450 mila lire; e Gerace Marina 
avrà il suo ottimo dispensario di zona in adatto 
locale appositamente rifatto. 

Il “Nido dei bambini,, a Napoli. 

Il 5 corr. nella zona industriale di Poggioreale, 
ha avuto luogo l’inaugurazione dèi' « Nido dei 
bambini » intitolato a Sua Altezza Reale Anna 
delle Puglie. I lavori furono iniziati in occa¬ 
sione delle nozze di Anna di Francia col Duca 
delle Puglie. L’umanitaria istituzione dà ricove¬ 
ro e assistenza ai figli delle operaie, mentre que¬ 
ste sono al lavoro nelle fabbriche e negli stabi¬ 
limenti e provvede altresì allei.cure profilattiche 
e igieniche per il sano sviluppo dei bambini. 

Alla cerimonia hanno assistito S..A. R. la Du¬ 
chessa d’Aosta, la Duchessa Anna delle Puglie, 

S. E. il Cardinale Ascalesi, che ha impartita la 
benedizione ai vari reparti, S. E. Castelli, Alto 
Commissario per la Provincia e le principali au- 
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torità civili, militari © fasciste, nonché rappre¬ 
sentanze dell’Ateneo, della Magistratura, della 
•lasse medica. 

Colonia Marina Internazionale della Croce Rossa 
Italiana di Port Said. 

Si è chiusa recentemente questa Colonia Ma¬ 
rina della Croce Rossa Italiana che ha ospitati 
quest’anno oltre 200 bimbi di nazionalità e reli¬ 
gioni diverse, tenendo alto in quella terra lonta¬ 
na il nome della nostra Croce Rossa al cui co¬ 
stante -appoggio si deve lo sviluppo continuo as- 
aunto dalla benefica istituzione di previdenza in¬ 
fantile. 

L’acqnedotto di Cinisi. 

Il 28 ottobre venne inaugurato il serbatoio del¬ 
l’acquedotto di Cinisi (Palermo), che cattura le 
sorgenti del Sansotta, della portata di 1. 12 al 
secondo. I lavori proseguono con alacrità, a cura 
del Provveditorato. Il serbatoio ha la capacità 
€li 750 me. 

Istituto del cancro di Berlino. 

A Berlino è stato festeggiato il 25° anniversa¬ 
rio della fondazione dell’Istituto per lo studio del 
cancro. 

Intervennero autorità e notabilità del mondo 
«cientifico; era presente anche la vedova del fon¬ 
datore dell’Istituto prof. v. Levden. 

Preventorio belga antitubercolare. 

Il 21 ottobre fu inaugurata la nuova sede del¬ 
ibi Home Mar io-José », eretto sull’altopiano di 
Mont-sur-Marchienne, a cura della Sezione Pro¬ 
vinciale dell’Hainaut della Lega Nazionale Belga 
contro la tubercolosi. 

Creato nella tormenta della guerra, a ini¬ 
ziativa e a cura del dott. Langelez e della sua Si¬ 
gnora, trasferito successivamente in due sedi prov¬ 
visorie, il preventorio ha ricevuto ora la sua sede 
definitiva. 

Dalla fondazione sono passati per esso 609 bam¬ 
bini, di cui 595 hanno riacquistato la salute e solo 
5 sono morti di tubercolosi. 

In onore del sen. Lnstig. 

Nella grande sala della Casa Madre dei Muti¬ 
lati in Roma si è riunito l’intero Consiglio di 
Amministrazione, insieme a tutti i funzionari 
della sede centrale © a tutti i consiglieri delegati 
dell’Opera nazionale invalidi di guerra, convenuti 
pel decennale della Vittoria, per una manifesta¬ 
zione in onore del sen. Alessandro Lustig, che da 
otto anni presiede l’Istituto. Sono pure interve¬ 
nuti l’on. Delcroix e le alte cariche dell’Associa¬ 
zione nazionale mutilati. 

Hanno pronunziato brevi ed ispirate parole il 
vice-presidente comm. dott. Nicolodi e il comm. 
prof. Loriga, consigliere anziano d’Amministra¬ 


zione, tratteggiando la figura dell’illustre Uomo 
e le sue benemerenze. L’on. Delcroix, dopo aver 
parlato delle comuni finalità dell’Opera nazionale 
e dell’Associ azione mutilati, ha proclamato l'on. 
Lustig socio d’onore dell’Associazione stessa. 

Il sen. Lustig ha ringraziato per l’altissimo e 
raro onore conferitogli e ha chiuso il discorso rin¬ 
graziando a sua volta il Capo del Governo per il 
validissimo appoggio che concede all’Opera Na¬ 
zionale per gli Invalidi. 

L’organizzazione antitubercolare italiana giudi¬ 
cata in Spagna. 

« E1 Sol » di Madrid, in un lungo articolo sulla 
lotta antitubercolare in Italia, rileva in termini 
di grande ammirazione la vasta opera di orga¬ 
nizzazione e di assistenza realizzata dal Governo 
fascista ed illustrata recentemente dall’on. Mar¬ 
telli. Esamina quindi largamente lo sviluppo dei 
vari sanatori ed afferma come sia somma l’effi¬ 
cacia della legge Mussolini per l’assicurazione ob¬ 
bligatoria, l’importanza mondiale della quale è da 
tutti riconosciuta. 

Associazione belga di ospedalieri. 

Si è costituita a Bruxelles una « Association 
belge des Hòpitaux », che raccoglie medici, mem¬ 
bri delle commissioni d’assistenza pubblica, fun¬ 
zionari, direttori d’ospedali e di cliniche, dele¬ 
gati della Croco Rossa. £ divisa in 4 sezioni. Se¬ 
gretario ne è il dott. Widowghe, il quale dirigerà 
l’Ospedale universitario quando sarà costruito. 

L’assicurazione contro i rischi professionali del 

personale medico degli ospedali di Paiigi. 

Il Consiglio Municipale di Parigi ha pre^o di 
recente una importante deliberazione, con la qua¬ 
le ha istituito un regime assicurativo contro i ri. 
schi professionali, in favore del personale medico 
degli ospedali e del servizio di Assistenza medica 
a domicilio. 

Secondo tale deliberazione, godranno dei bene¬ 
fici del nuovo sistema tutti i medici, gli assi¬ 
stenti, le levatrici, ecc. addetti ai servizi sud¬ 
detti, che, in conseguenza del lavoro e per cause 
non attribuibili a grave disattenzione dei benefi¬ 
ciari stessi, siano colpiti da malattia o rimangano 
feriti. L’assicurazione contempla i oasi di incapa¬ 
cità temporanea, di incapacità permanente e di 
morte. Nel primo caso, il medico percepirà una 
indennità giornaliera, calcolata in modo diverso 
secondo il grado che aveva il medico nell’orga¬ 
nizzazione ospedaliera. Una rendita annua è sta¬ 
bilita per i medici colpiti da incapacità perma¬ 
nente, come anche una rendita vitalizia è concessa 
alla vedova del medico morto in seguito a infortu¬ 
nio, ferita o malattia imputabile al servizio ; que¬ 
sta seconda rendita cessa in caso di seconde nozze 
della vedova. 

Nel caso in cui il medico che venga a godere 
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deli’assicurazione abbia dei figli a carico, è previ¬ 
sto che la indennità sia proporzionalmente aumen¬ 
tata. 

Medici e studenti in medicina stranieri in Fran¬ 
cia. 

Ua decreto del Ministro francese della P. I., 
in data 17 agosto 1928, dispone che i medici e 
gii studenti in medicina di nazionalità straniera, 
ammessi a richiedere il dottorato universitario in 
medicina, potranno, in caso di naturalizzazione 
ulteriore e dopo parere del Comitato consultivo 
dell’insegnamento superiore pubblico (Commissio¬ 
ne di medicina e farmacia), essere dispensati da 
alcuni corsi e da alcuni esami, qualora essi siano 
forniti del diploma delle scuole secondarie o della 
laurea in scienze, in lettere o in legge o del titolo 
di insegnanti secondari. La dispensa dagli esami 
non potrà concernere più di 3 prove. 

Quanto guadagnano i medici inglesi delle assi¬ 
curazioni. 

Dalle cifre pubblicate dall’Ufficio di Statistica 
risulta che nell'anno finanziario 1927-28 circa 13 
mila medici hanno ricevuto in pagamento dei pro¬ 
pri servizi 600 milioni di lire da 13.700.000 per¬ 
sone assicurate sulla vita e contro le malattie. Si 
sono avuti soltanto 48 casi di reclami per pre¬ 
stazione di servizi non soddisfacente, in base allo 
Health Insurance Scheme. Di questi 48 casi, sol¬ 
tanto 6 furono dovuti a negligenza dei medici ou- 
ranti ; negli altri casi si trattava generalmente di 
inosservanze tecniche dei regolamenti, come ad 
esempio l’omissione delle denuncie dei pazienti 
curati. 

Il movimento della popolazione nelle principali 
città italiane. 

L f « Agenzia di Roma » ha raccolto i dati relativi 
ad alcune delle principali città italiane dal 1° gen¬ 
naio al 1° luglio, desumendoli da quelli forniti dal- 
l’Istituto Centrale di Statistica. La popolazione è 
aumentata nelle seguenti misure: Milano da 928.000 
a 938.393; Napoli da 911.120 a 924.525; Roma da 
845.004 a 862.096; Genova da 604.917 a 610 284; 
Torino da 547.687 a 567.832; Firenze da 272.324 
a 272.264; Venezia da 252.828 a 254.631; Bolo¬ 
gna da 235.538 a 240.844. 

Inquadramenti. 

Hanno ottenuto l’iscrizione nel Sindacato Na¬ 
zionale Medico Fascista : la Lega Antivenerea Na¬ 
zionale ; la Sezione delle Tre Venezie della Società 
Italiana di Dermatologia e Sifilografia ; l’Associa¬ 
zione Italiana Fascista per l’Igiene; il Sindacato 
Provinciale Medico Fascista di Campobasso. 

Una mostra della superstizione. 

Una « Mostra della superstizione », che mette 
in evidenza le frodi del ciarlatanismo professio¬ 
nale e l’ingenuità degli uomini, è stata inaugurata 


a Budapest in occasione del recente Congresso 
internazionale d’infortunistica e medicina del la¬ 
voro. 

Essa venne organizzata dal dott. Gortvay, di¬ 
rettore del Museo nazionale d’igiene di Budapest, 
grazie alla munificenza della Fondazione Rocke- 
feller. 

Un referendum. 

Si può dire che ogni regione, ogni città, ogni 
paese ha i propri pregiudizi, le proprie false cre¬ 
denze che sono sempre di ostacolo alla buona edu¬ 
cazione igienica del pubblico e, talvolta, anche 
all’applicazione dei metodi curativi più razionali. 

Ogni medico che trovasi a quotidiano contatto 
coi malati, conoscerà qualcuno di questi pregiu¬ 
dizi! Per farne un’utile raccolta (allo scopo spe¬ 
cialmente di dimostrare la nocività e la assurdità 
di taluni di essi) si prega, di darne comunicazione 
alla rivista « Salute e Igiene », via XX Settem¬ 
bre 97-E - Roma. 

Riforme del Codice Penale in Czecoslovacchla. 

Il nuovo progetto di Codice Penale in Ozeco- 
slovacehia ammette il procurato aborto nel caso 
in cui la madre abbia già tre figli, o se rimasta 
incinta in seguito a violenza, oppure se dalla na¬ 
scita di un nuovo figlio potesse derivarne pre¬ 
giudizio per la situazione economica della fami¬ 
glia. In ognuno di questi, casi dev’essere consul¬ 
tato il medico. 

Il progetto sanziona il principio dell’eutanasia, 
stabilendo che si debba concedere la morte al 
malato inguaribile che la desideri. L’uccisione po¬ 
trà essere compiuta di regola solo dietro consen¬ 
so di due medici; in casi straordinari però il con¬ 
senso può essere dato da un medico solo. La 
soppressione del malato potrà essere compiuta da 
chiunque. 

Il nuovo codice esime da ogni responsabilità 
chi abbia incitato altri a togliersi la vita. 

Converrà attendere conferma di queste riforme 
avveniriste.... 

La sterilizzazione legale in Danimarca. 

Il Governo danese ha depositato, agli uffici del¬ 
la Camera, un progetto di legge che tende a ren¬ 
dere legale la sterilizzazione (castrazione) degli 
« individui pericolosi per il loro prossimo ». 

Premi di prolificità. 

11 Podestà di Firenze ha istituito cinque premi 
di L. 100.000 ciascuno per le coppie coniugate e 
conviventi che avessero almeno 4 figli nati a Fi¬ 
renze nel corso di un sessennio. (Si dimentica 
forse che le gestazioni troppo avvicinate sono di 
nocumento alla madre ed alla prole). 

Medico aggredito. 

. » . ! • • • • • 

U stato ricoverato all’Ospedale Civile di Venezia 
il medico chirurgo Pietro Perin, di anni 59, il 
quale a San Donà di Piave è stato aggredito da 
un individuo, il quale l’aveva richiesto di un 
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referto per una lesione riportata circa un anno 
fa a Milano. Poiché il medico si rifiutava, l'indi¬ 
viduo l’ha colpito ripetutamente al capo. Il sa¬ 
nitario, che cadde al suolo privo di sensi, succes¬ 
sivamente è stato trasportato all’Ospedale, dove 
è stato ricoverato con prognosi riservata per la 
funzione visiva, avendo riportato gravi lesioni al¬ 
l’occhio sinistro. 

Condanna di un empirico. 

La giuria del Tribunale di Glendale, in Ca¬ 
lifornia, ha condannato certo Lloyd E. Tilbury, 
diplomato da un « Collegio Osteopatico Medico- 
Chirurgico », a corrispondere 30.000 dol. (pari ad 
oltre mezzo milione di lire) in favore di una gio¬ 
vanotta undicenne, da lui curata per lesione a 
una gamba, con esito in deformità permanente. 
La cura era consistita nell'applicare un apparec¬ 
chio radiofonico alla gamba, nel trovare le vibra¬ 
zioni emessej nello stabilire in che rapporto que¬ 
ste ultime stessero con varie specie di frutta e 
nel somministrare la frutta corrispondente! 

Due gemelle unite pel cranio periscono duran¬ 
te la separazione. 

In una maternità di Derby (Inghilterra) sono 
nate due gemelle unite pel vertice del cranio, in 
• opposizione perfetta, tanto che la vita era possi¬ 
bile solo con la continua posizione orizzontale di 
ambedue. Si decise di tentare l’operazione, per il 
che furono trasportate a Londra; si sperava di 
salvarne almeno una in migliori condizioni, an¬ 
che perchè i due cervelli erano ben distinti. Ma 
Timprovviso abbassamento di pressione endocra¬ 
nica durante l’operazione determinò la morte di 
ambedue. 

Furto di aaimali inoculati. 

Presso la Facoltà Medica di Mosca sono state 
rubate delle cavie inoculate con la difterite. La 
Polizia si è molto interessata del caso. Alcuni de¬ 
gli animali poterono essere rintracciati presso ne¬ 
gozianti, che li vendevano scuoiati e che poterono 
provare la loro buona fede. 

Scuola di perfezionamento in odontoiatria e pro¬ 
tesi dentaria presso la R. Università di Bo¬ 
logna. 

Sono aperte le iscrizioni per l’anno scolastico 
1928-929 ai corsi di perfezionamento in Odonto¬ 
iatria e Protesi dentaria per i laureati in medi¬ 
cina e chirurgia. 

Essendo il numero dei posti limitato, l’accetta¬ 
zione viene regolata secondo la priorità nella pre¬ 
sentazione dei documenti e nel versamento delle 
tasse. 

Le iscrizioni si chiuderanno il 30 novembre p. v. 
Per programmi ed informazioni rivolgersi alla 
Segreteria della Scuola — Via S. Vitale, n. 59. 
Bologna. 



Xel 75° anno di età, 47° di insegnamento, Piero 
Giacosa vide raccolti attorno a sè, il 7 giu¬ 
gno 1928, colleghi, amici, allievi, i quali intesero 
porgergli aperto attestato di stima e di affetto. 
Egli, in quel giorno, disse il Suo Commiato alla 
vita accademica., il cui termine era pesto per Lui 
alla fine di Ottobre. 



Prima di riassumere il passato di studioso e di 
insegnante, con quel Suo forbito e limpido modo 
di comunicare il Suo pensiero, Egli espresse il 
compiacimento di poter meglio concedere a sè 
solo, d’allora in poi, il frutto della Sua maturata 
esperienza. « Il giubilo della lunga vacanza che 
mi aspetta tempera l’amarezza del distacco che 
ques.o momento dovrebbe segnare. Io trovo sag¬ 
gia la legge che mi esonera dall’insegnamento. 
Ed un distacco io non lo sento perchè non si 
tronca la vita di studi, la consuetudine di amici¬ 
zia e di gioie di cui fruisco ora. La sola cosa nuo¬ 
va è il sollievo dalle fatiche dell’insegnare. fati¬ 
che che cominciano a pesarmi, tanto da farmi du¬ 
bitare se le forze e la mente siano ancora pari 
all’ufficio ». 
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Egli ebbe tanta gioviale vivacità e tanta fre¬ 
schezza d'immagini ohe a tutti parve infondato il 
dubbio, e fu avvolto di certezza l’augurio che la 
vacanza dovesse invero essere ancora lunga ed 
operosa. « iMi sento scolaro, — disse, — non solo 
per lo sbigottimento della vastità delle cose che 
mi rimangono ad iimparare e per l’attesa di una 
rivelazione che mi apra i segreti che alla sapien¬ 
za terrena sono chiusi, ma per una certa spre¬ 
giudicata gaiezza, per una indocilità spirituale, 
per la non ancora completa riverenza verso il 
formalismo accademico; e sopratutto per la reli¬ 
giosa ubbidienza al precetto delle vacanze, per 
il rispetto dei dies illegibiles ». 

La Sua vacanza fu invece breve, perchè Egli 
non giunse neppure a toccare il termine, oltre il 
quale attendeva il riposo dalla fatica dell’inse¬ 
gnamento, e prematuramente si apersero a Lui le 
porte che son chiuse alla sapienza terrena. 

A riandarli col pensiero furono pure sereni anni 
operosi quelli della Sua vita di insegnante, della 
Sua vita di pensiero e di studio. « Sento che 
qualche cosa si accende in me quando, facendo 
lezione, scorgo qualcuno dei miei studenti che 
mi comprende, che si protende quasi volesse che 
io gli porgessi la mano per pigliarlo in groppa e 
portarlo a contemplare gli orizzonti che mi si 
aprono ». « Apprendere ed insegnare sono con¬ 
nessi intimamente. La mente non raduna cogni¬ 
zioni per tesaurizzare come un avaro, ma dopo 
aver appreso e compreso e coordinato, sente il 
bisogno di trasfondere in un’altra mente la sua 
acquisizione. In questa trasmissione delle idee 
intervengono elementi personali, che fanno sì 
che la stessa materia insegnata da uomini di¬ 
versi diventa diversa e può parere inerte o 
viva. Insegnare è fare opera di creazione, opera 
d’arte ». 

La figura delLUomo è da queste Sue parole 
delineata con somma evidenza. In tutta la vita lo 
accompagnò il desiderio insaziato di cogliere in 
tutti i campi del pensiero ciò che fosse accessi¬ 
bile alle Sue attitudini ed alla Sua preparazione. 
Parecchie volte mi disse che nella giovinezza il 
Suo maggior piacere era frugare nei bancherot- 
toli di libri usati per scoprire qualche prezioso 
testo o di scienza o di arte. I Suoi libri erano i 
Suoi amici, e li maneggiava con cura, quasi li 
accarezzava, perchè, per averli a lungo studiati 
e meditati, erano ormai parte di sè. 

Le Sue attitudini mentali lo portavano piuttosto 
verso l’arte che verso la scienza. Il destino lo 
portò nei campi della scienza. Il maggiore sforzo 
Suo fu di conciliare le due cose, sì ohe Egli cercò 
sempre di porgere a sè ed agli altri la dura so¬ 


stanza scientifica in forma bella e piacevole. 
Disse di Lui un Grande, Suo grande amico.- Piero 
Giacosa è uno scienziato che guarda con occhio 
di artista ed un artista che vede con occhio di 
scienziato. « .Nelle mie passeggiate solitarie io 
spesso cerco in me stesso la forma più adatta 
per chiarire a me e rendere piane ad altri le cose 
difficili e mastico astruserie come Demostene i 
ciottoli ». 


Di conseguenza nella Sua attività scientifica 
tendeva sempre a semplificare ed a chiarificare, 
e forse perciò predilesse gli studi di chimica 
biologica, in quanto il problema chimico è in 
genere più definito del problema biologico. 

Insegnò storia della medicina, e la maggiore 
Sua attenzione fu attratta dall’interessante pe¬ 
riodo della scuola salernitana, sulla quale rac¬ 
colse un corpo di ricerche molto interessante per 
diversi aspetti. 

Pubblicò romanzi, novelle, dissertazioni sulle 
varie branche dell’arte. Maneggiò tavolozza e pen¬ 
nello e per molti anni illustrò con rara compe¬ 
tenza l’anatomia pittorica agli studenti dell’Acca¬ 
demia Albertina di belle arti. Amò molto la mu¬ 
sica, ne fu fine intenditore, e sul Suo pianoforte 
frequentemente interpretava a se stesso le com¬ 
posizioni preferite. 

Sì complessa figura di Uomo non poteva non 
destare interesse ed attenzione, ed infatti ebbe 
relazione e domestichezza con le più elevate per¬ 
sonalità della vita sociale, delle scienze, delle let¬ 
tere, e delle arti. 

La Sua spoglia mortale fu deposta nel piccolo 
Camposanto del Suo paese d’origine, accanto a 
quelle dei Suoi Vecchi, non lontano dalla casa 
avita, nella quale più si raccolse in 6e stesso. 
Breve il corteo degli amici. Il Commiato era già 
avvenuto. Ora cominciava veramente la più lunga 
vacanza. Chiese ohe il Suo riposo non fosse tur¬ 
bato, per sottrarsi anche dopo morte alle contese 
della vanità. 


« Da questa mia vecchia spugna inzuppata di 
esperienza voi potrete spremere un vino che ha 
bensì dell’amaro, ma quanto basta per aromatiz¬ 
zare il liquore che è chiaro, saporoso ed ancora 
abbastanza esilarante; un vino da potersi bere, 
come quello di Orazio, sub arda vite , in compa¬ 
gnia di amici, guardando intorno a sè e sotto 
di sè; sorridendo, forse con malizia arguta, sulle 
miserie della vita, delle competizioni, delle va¬ 
nità. Sorridere di quello che fece piangere, ecco 
il premio dell’esperienza ». 

Sassari. 

M. Chiù. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Practitioner, lug. — R. H. A. Pijmmer. I re¬ 
centi studi sulle vitamine. — J. A. Kleen. Trat¬ 
tamento deH’ohreca. 

Brit. Med. Journ., 7 lug. — L. Cheotle. Il 
problema del cancro. 

Riv. Rato], nerv. e meni., 30 giu. — C. Bella- 
mtis. Anatomia patolog. delle coree croniche. 

Ann. Med. nav. e col., mag.-giu. — A. Ballo. 
Macrosomia parziale. — R. FoÀ. Terapia del tra¬ 
coma con l’olio di Chaulmoogra. 

Preriso. Méd. Argent.. 10 giu. — G. Aràoz Al- 
faro. Inizio apparente della tbc. polm. — S. Maz¬ 
za. Azione della plasmochina. 

Ann. Inst. Pasteur , giu. — J. Weinberg e J. 
Barotte. Sinergia degli anticorpi. — J. Canta- 
cuzène e al. Vaccinazioni con B. C. G. 

Arch. Mal. du Coeur, ecc., lug. — E. Géraudel. 
Tachicardia, .tachiatria, tachiventricolia. 

Pediatria , 1 lug. — M. Gerbasi. Trasmiss, della 
scarlattina con sangue di scarlattinosi. 

Munck. Med., Wock., 6 lug. — Friedrich. False 
tbc. articolari. — Paasch e Reinwein. Glicosuria 
innocens. 

Journal A. M. A., 23 giu. — J. Shelton Hors- 
ley. Fisiologia e moderna chirurgia. — E. Pri- 
bram. Glicopenia cronica. 

Arch. di Fatui, e Cl. Med., mag.-lug. — A. Omo- 
dei Zorini. Splenogranulomatosi siderotic-a di 
Ganma. — A. Dalla Volta. Linfogranulomatosi 
maligna con aleucia emorragica. — S. De Candia. 
Preponderanza cardiaca destra e vagotonismo ; p. 
c. sinistra e simpaticotonismo. — P. Benedetti. 
Arteriosclerosi del piccolo circolo. 

Paris Méd., 7 lug. — Numero sulle malattie del 
cuore e dei vasi. 

Le Song., 4 — M. Petrynowski. Colesterina 
libera e combinata nel siero sanguigno. — P. E- 
mile Weil e al. Pseudosarcomi splenici. 

Osped. Magg., 30 giu. — F. C. Ricci. Larin¬ 
giti pseudomembran. non difteriche. 

Clin. ed Igiene Infant., giu. — A. Macchi. Pe¬ 
ritonite pneumococcica nell’infanzia. 

Brain, giu. — L. H. Ziegler. Lipodistrofie. — 
A. J. Lewis. Pneumoeele traumatico. — F. J. F. 
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Barrington. La regolaz. nervosa centrale della 
minzione. 

Bull. Acad. Méd., 3 lug. — G. Marinesoo • al. 
Meccanismo del sonno. 

Journ. de Méd. de Bordeaux, 10 lug. — W. Du- 
brenilh. Dermatomicosi tropicali. 

Deut. Med. ]\och., 13 lug. — Fischer-Wasbl». 
Il problema del cancro. — Martin. L’acertina. 

Wien. Kl. Wock., 12 lug. — Bering. La ma- 
larioterapia della sifilide. 

Jxincet, 14 lug. — R. Mailer. I diverticoli del 
colon. — W. C. Hf.rvey. Trattala, dei portatori 
di difterite. . 

Journal A. M. .4., 30 giu. — H. McCulloch. 
Cardiopatie reumatiche. — I. B. Sisk e W. S. 
Beyer. Azione della morfina sul rene. 

Riforma Med., 0 lug. — G. Oro. L’indagine ra- 
diologica dell’apparato respirat. nei pazienti af¬ 
fetti da lupus eritematoso. 

Riv. di Patol. e Clm. di Pubere., 31 mag. — A. 
Campani. Tbc. secca pleuropolmonare aevro- 
dispeptica. 

Radiol. Med., lug. — E. Conte. Agenesia par¬ 
ziale delle ossa tegumentarie del capo. — E. Mi¬ 
lani. Anomalie congenite e alterazioni del ritmo 
del cuore. 

.4mer. Journ. Obst. a. Gyn. giu. — 8. A. 
Gammeltoft. Sifilide e gravidanza. — I. Mufbon. 
Pressione capillare nell’eclampsia della gravid. 

Gaz. d. Hóp., 11 lug. — P. Sainton e P. Vb- 
ran. Eritromelagia e sindrome di Basedow. 

Presse Méd., 11 lug. — S. Binet. Milza e fun¬ 
zione respiratoria. 

Minerva Med., 14 lug. — M. Mairano e T. Pla- 
cea. Iperglobulie nell’ulcera duoden. 
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1 ntepessantissime pubblicazioni : 

Le Catene lineari del corpo e dello spirito 

Prof. GIUSEPPE CALLIGAR1S Docente di neuropatologia nella R. Università di Roma. 

SOMMARIO 

La «alena lineare dell’amore ( linea mediana del diio pollice) La catena lineare dell’oblio (1» interdigi- 
tmle) La catena lineare della memoria ( linea mediana del dito indice ) La catena lineare dell’odio 
IH* interdigitale) La catena lineare del dolore (Z// a interdigitale) La catena lineare del piacere {li¬ 
ma mediana del dito anulare) La catena lineare del sonno {IV 3 - interdigitale) La catena lineare del- 
l’tmozione ( linea mediana del dito mignolo) La catena lineare dell’associazione mentale ( linea assiale 
àtl dito medio) La catena lineare della dissociazione mentale ( linea laterale del corpo). 

Volume in VIII° di pagine 62, con 6 figure nel testo, in nitidissima veste tipografica — Prezzo L. 12. 
Per i nostri abbonati sole L. 1 O in porto franco. 


Dott. g. dragotti LA PSICANALISI 


«ecaratamente riveduta, am 

Prefazione del Prof. SANTE DE SANCTIS 


Seconda edizione 

pliata e corredata del ritratto (in formato di mm. 90><135) di S. Freud 

Direttore dell’Istituto di Psicologia Sperimentale della R. Università di Roma. 


SOMMARIO. — I. La dottrina psicanalitica: 1. Storia. * 2. Incosciente e psicodinamismo. • 3. Pansessnalismo. 
• 4. Perversioni e neuropsicosi. - 5. Sogni. - 6. Psicopatologia della vita comune. • 7. La psicanalisi nel* 
l’arte e nella sociologia. — II. La psicanalisi delle neurosi e delle psicosi: 1. Etiopatogenesi delle neu¬ 
rosi e psicosi. - 2. Le neurosi attuali. - 3. Le psiconeurosi. - 4. Le psicosi. - 5. Le neurosi traumatiche ed 
altre neurosi. — IH. La terapia psicanalitica: 1. L’azione terapeutica della psicanalisi. • 2. Il metodo dell* 
associazioni spontanee e delle associazioni sperimentali. - 3. Indicazioni e controindicazioni. - 4. Psica¬ 
nalisi ed igiene morale. — IV. La critica della psicanalisi. — V. Bibliografia. 

Un volume di pagg. VIII-96, nitidamente stampato su carta semipatinata. Prezzo L. 1 4 più le spese po^ 
i itali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 1 2.7 5, in porto franco. 


• • I DISTURBI DEL SONNO 

IB LORO eURH • • • DimdIi «U°N«urop»tftòg?ì^nJ!S? R. *i^ir!!r fu? 5? * Som* 

Prefazione del Frof. Giovanili Mingazzini. 

Direttore della R. Clinica delle malattie nervose e mentali dell’Università di Roma. 

Sommario — Capitolo primo. IL SONNO FISIOLOGICO. — Cenni storici - Il sonno nelle plani* 
i negli animali - Caratteri generali e particolari del sonno nell’uomo - Sonno notturno e sonno diurno - 
Owne cl addormentiamo - Le allucinazioni ipnagogiche - Influenza della volontà sul sonno - Le caratteristi- 
«ke fisiologiche del sonno - Il risveglio - Le teorie sul sonno. — Capitolo secondo. I SOGNI. — Caratteri 
funerali del sogno - Caratteri particolari di alcuni sogni - I sogni profetici, secondo gli antichi, e i criteri 
attuali - I sogni negli animali, nei fanciulli, negli adulti, nel neuropatici, nei pazzi, negli alcoolizzati, nel 
delinquenti - Idee di Freud e di altri autori sui sogni. — Capitolo terzo. GLI STATI ANORMALI DI SON¬ 
NO. — Definizione - Lo stato di ipnosi - La letargia isterica - Il sonno nell’epilessia - Il sonno provocato 
*«*11 anesteslci gli Ipnotici; il sonno elettrico - Gli stati comatosi: per anemia, asfissia, per fenomeni di 
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LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Fisiologia Umana ' 
della R. Università di Roma 
Direttore : S. Baglioni. 

La sopravvivenza dei leucociti 
in varie raccolte suppurative (1) 

per il dott. Stipa Francesco, 
assistente negli Ospedali riuniti di Roma. 

I movimenti ameboidi dei globuli bianchi nel 
pus furono osservati per la prima volta da 
Recklinghausen nel 1863 (Wirchows Ar'-hiv 28), 
nell'uomo; il pus era staio diluito nell’acqua 
salata all 0.75 % 0 . 

Volli, per osservare tali movimenti, ha esami¬ 
nato pus fresco diluito con acqua salata; si è ser¬ 
vito di pus della blenorragia acuta (una goccia 
di pus e una di acqua salata). Ha osservato mo¬ 
vimenti molto attivi; quasi tutti erano mobili, già 
alla temperatura -di laboratorio. 

Atohard ha studiato la resistenza leucocitaria 
nel pus, col suo metodo (2) e ha trovato che i 

,1) Fui aiutato dallo studente Lenti, il quale ha 
presentato le presenti ricerche agli esami di 
laurea. » 

(2) Si usano due soluzioni: l’una è fatta In 
soluzione fisiologica col 6 % 0 di citrato di sodio, 


leucociti morti, diminuiscono dopo l’incisione 
dell'ascesso. 

Inoltre ha osservato ohe in un caso di menin¬ 
gite cerebro spinale da meningococeo il numero 
dei leucociti morti è andato aumentando con 
l’approssimarsi delFo/n/u-s. 

Le nostre ricerche sono state eseguite con lo 
scopo di osservare se i leucociti di tutte le sup¬ 
purazioni fossero animati da movimenti ameboi¬ 
di; quanto tempo durassero tali movimenti; se 
avessero particolarità speciali in rapporto a ma¬ 
lattie intercorrenti; se mostrassero differente 
comportamento in malattie in cui il decorso suc¬ 
cessivo avrebbe segnato l’esito in morte o in gua¬ 
rigione. 

A tal uopo è 6tato prelevato il pus sterilmente 
e conservato in provetta in ghiacciaia per gli 
esami successivi. In questo modo il pus si man¬ 
teneva abbastanza fluido, ed inoltre si riduceva 
al minimo 1’inquinamento batterico. L’esame del¬ 


l’altra in soluzione fisiologica all’l % 0 di rosso 
neutro; 10 gocce di ciascuna sono unite in una 
pmvetta cori sangue o con un sedimento centri* 
fugato di un essudato. Si tiene per mezz’ora in 
termostato a 37 gradi, il liquido si esamina tra 
due vetrini. I leucociti risultano incolori o con¬ 
tengono vacuoli o granulazioni intraprotoplasma- 
tiche colorate in rosso. I leucociti morti mostrano 
i loro nuclei in rosso scuro senza granulazioni 
i nt r aip r oto p 1 asm at ieh e. 
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la sopravvivenza è stato eseguito sempre alle¬ 
stendo preparati a goccia pendente senza dilui¬ 
zione di sorta del pus, portando i leucociti a 
temperature oscillanti fra 30° e 35°. 

A tal uopo ci siamo serviti del tavolinetto ri¬ 
scaldante secondo la tecnica dettataci dal prof. 
Baglioni. 

Abbiamo esaminato piuis delle più svariate sup¬ 
purazioni; dalle sottocutanee alle pleuriche, dalle 
articolari e ossee alle peritoneali. 

Unitamente alla ricerca della sopravvivenza è 
stata eseguita l’identificazione dei batteri deter¬ 
minanti la suppurazione, e nella maggior parte 
dei casi è stata eseguita anche la cultura del 
sangue (1). 

Caso I. — N. A. di anni 16. Osteomielite della 
tibia. (Emocultura negativa; cultura del pus : 
stafilococco aureo). La ricerca della sopravviven¬ 
za dei leucociti è stata eseguita: 1) nel pus 
della puntura esplorativa (leucociti disfatti e im¬ 
mobili; 2) sul pus prelevato durante l’atto opera¬ 
tivo (medesimi risultati); 3) 10 giorni dopo l’atto 
operativo (leucociti discretamente conservati, con 
cambiamenti rari di forma; 4) in seguito là 60 - 
prawivenza è stata studiata di 15 in 15 giorni 
fino alla uscita dell’infermo dall’ospedale e ha 
dato percentuali sempre minori di leucociti so¬ 
pravviventi; la penultima volta due, l’ultima nes¬ 
suno. Non si conosce l’esito della malattia, ma 
con ogni presunzione è stato funesto date le con¬ 
dizioni gravissime.del paziente nel momento del 
suo espresso dall’ospedale. 

Caso II. — C. M. di a. 33. Viene in ospedale 
con empiema e una forma avanzata di t. b. c. 
polmonare; (gli sono stati praticati parecchi pneu¬ 
motoraci). Si pratica lo svotamento dell’empie¬ 
ma con l’apparecchio del Potain. Si estraggono 
per 3 giorni 1000 cmc. al giorno di pus (cultura 
del pus: streptococco emolitico); seguitando alta 
la temperatura si invia il p. in chirurgia. Sul 
tavolo operatorio mentre si pratica l’anestesia 
locale l’infermo è colto da violenti colpi di tosse. 
Ricondotto a letto decede nel corso della notte. 

La ricerca della sopravvivenza dei leucociti è 
stata praticata: 

1) nel pus estratto con la puntura esplorativa: 
Leucociti con movimenti ameboidi torpidi in lie¬ 
vissima percentuale, solo in prima giornata del 
prelevamento del pus; 

2) nel pus del primo svuotamento: (Medesimi 
risultati); 

3) nel pus del secondo e terzo svuotamento; 
(due giorni prima del decesso) : leucociti im¬ 
mobili. 

Caso III. — M. D. di anni 30. Empiema meta- 
pneumonico. In questo paziente che ancora vive 
ed è in buone condizioni generali si sono prati¬ 
cate le seguenti ricerche: 

1) pus della puntura esplorativa: (Leucociti 
discretamente conservati; qualche mutamento di 
forma, non emissione di pseudopodi; 

2) pus prelevato un mese dopo l’atto opera¬ 
tivo: (Leucociti bene conservati; cambiamenti di 
forma, emissioni di pseudopodi. 


(1) Le emoculture e le semine del pus sono 
state eseguite nei laboratori patologici dell’ospe¬ 
dale di S. Spirito 


Caso IV. — D. A. anni 12; ascesso appendico¬ 
lare (cultura del pus: coli in cultura pura. Mor¬ 
te dopo 20 giorni dall’intervento). La ricerca 
della sopravvivenza dei leucociti è stata prati¬ 
cata: 1) nel pus prelevato durante l’intervento: 
(Leucociti immobili; 2) 18 giorni dopo l’atto ope¬ 
rativo (due giorni prima del decesso) : Medesimi 
risultati. 

Caso V. — G. L. di anni 20. Empiema meta- 
pneumonjco. Sono stati studiati solo i leucociti 
della puntura esplorativa i quali si sono mo¬ 
strati completamente immobili. 

Caso Vii. - G. G. di a. 62.' Cisti da echinococco 
del polmone suppurata. Morte in 14* giornata dal¬ 
l’atto operativo. 

È stata eseguita la ricerca della sopravvivenza: 
1) nel pus prelevato durante l’intervento: Leu¬ 
cociti disfatti e immobili; 2) nel pus prelevato 
in quinta giornata (idem); 3) nel pus prelevato 
in decima giornata (idem); 4) nel pus prelevato 
in tredicesima giornata, un giorno prima della 
morte (idem). 

Caso VII. — S. G. Ascesso ossifluente da Pott 
dorsale. (Morte). In tale infermo la ricerca della 
sopravvivenza dei leucociti è stata praticata 
quattro volte con esito costantemente negativo. 

Caso VDQIiI. — B. M. Ascesso della natica. Leu¬ 
cociti della prima medicatura molto ben conser¬ 
vati. Cambiamenti vivaci di forma, emissione di 
pseudopodi. 

Caso IX — R. V. di anni 35. Ascesso sottocuta¬ 
neo. I leucociti del pus prelevato al momento 
dell’incisione deU’ascesso si sono mostrati im¬ 
mobili. Quelli della seconda e terza medicatura 
hanno mostrato movimenti vivaci ed emissioni 
di pseudopodi. 

Caso X. — G. E. di a. 18, grave forma di osteo¬ 
mielite bipolare del femore. Morte. I leucociti 
raccolti durante l’intervento si sono mostrati for¬ 
temente disfatti immobili in moltissimi preparati. 

Caso XI. — S. B. Viene ricoverato in ospedale 
con una polmonite franca. Al 5° giorno di malat¬ 
tia compare al collo un piccolo vespaio. La pol¬ 
monite si è complicata con un empiema meta- 
pneumonico che viene inciso e drenato. La cul¬ 
tura del pus dell’empiema ha dato diplococco di 
Fraenkel, quella del pus del favo stafilococco 
aureo. Il paziente lascia l’ospedale dopo due 
mesi di degenza in ottime condizioni di salute. 
L’esame della mobilità dei leucociti è stata pra¬ 
ticata nel pus del favo sopr aggi unto durante la 
polmonite. In tale pus esaminato a distanza dì 
cinque in cinque giorni si è notata sempre una 
buona mobilità. Nel pus prelevato con la pun¬ 
tura esplorativa dall’empiema, i leucociti si sono 
mostrati immobili. Nel pus della fistola pleurica 
i leucociti esaminati più volte a intervalli va¬ 
riabili, hanno mostrato cambiamenti di forma ed 
emissione di pseudopodi in prima e in seconda 
giornata dal prelevamento del pus. 

Caso XII. — F. S. Viene in ospedale con sindro¬ 
me peritonitica. All’atto operativo si trova ap¬ 
pendice cancrenata e peritonite. L’infermo lascia 
l’ospedale in buone condizioni dopo ventiquattro 
giorni di degenza. I leucociti del pus della prima 
medicatura si sono mostrati discretamente con¬ 
servati, con movimenti ameboidi ed emissioni di 
pseudopodi in primo e secondo giorno dal prele¬ 
vamento del pus. 
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Caso XIIII. — M. F. di a. 20; empiema metapneu- 
monico : Leucociti del pus della puntura esplo¬ 
rativa: Qualche raro cambiamento di forma; leu¬ 
cociti della fistola pleurica: Movimenti ameboidi, 
ed emissioni di pseudopodi. 

Caso XIV. — A. G., di a. 25. Setticemia e pioe¬ 
mia. (Morte). Sono stati esaminati leucociti di 
tre ascessi cutanei i quali si sono mostrati del 
tutto iminobili. 

Caso XV. — E. G. Suppurazione della loggia 
renale. (Guarigione). Viene praticata la ricerca 
della sopravvivenza 15 giorni dopo l’atto opera¬ 
tivo: leucociti bene conservati, mobilissimi, con 
emissioni di pseudopodi. 

Caso XVI. — A. B., di a. 29; empiema, e, in 
seguito, tifo addominale. (-Guarigione). Il pus pre¬ 
levato durante l’atto operativo ha mostrato leu¬ 
cociti immobili; il pus della fistola pleurica pre¬ 
levato nei giorni precedenti l’infezione eberthiana 
ha mostrato una buona percentuale di leucociti 
sopravviventi. Il pus esaminato durante l’infe¬ 
zione eberthiana ha mostrato leucociti immobili. 

Nei 13 malati eihe seguono fu prelevato pus una 
sola volta durante il decorso della malattia a 
distanza di 4 o 6 giorni dall’atto operativo. 

-Le suppurazioni sono state tutte sottocutanee ad 
eccezione di -quattro ascessi appendicolari. Tutti 
gli infermi sono guariti: I leucociti di tali suppu¬ 
razioni si sono mostrati molto ben conservati e 
al tavolino scaldante mobili in buone percentuali, 
abbiamo inoltre osservato emissioni di pseudopodi 
in tutti i casi. 

L. C., adenoflemmone; G. M., -favo; F. T., flem¬ 
mone della nuca; L. C., ascesso appendicolare; 
C. A., idem; O. A., flemmone; M. S., idem; M. M., 
ascesso; B. S., peritonite da perforazione appen¬ 
dicolare; C. P., flemmone; B. B., peritonite dif¬ 
fusa da perforazione appendicolare; C. B., ascesso 
appendicolare; C. M., idem. 

Concludendo dai vari risultati ottenuti possia¬ 
mo affermare quanto segue: I leucociti di tutte 
le suppurazioni si sono mostrati mobili al tavolo 
riscaldante. Hanno fatto eccezione a questa re¬ 
gola secondo le nostre esperienze (perchè del 
tutto immobili) : 1) i leucociti prelevati con 

la puntura esplorativa o durante l’atto ope¬ 
rativo della sacca in cui erano raccolti; 2) i 
leucociti di malati in cattive condizioni generali, 
cachettici, nei quali il decorso ulteriore ha se¬ 
gnato l’esito in morte. Esempi di tali malati sono 
stati raggruppati otto. In qualcuno non si è mai 
osservata mobilità leucocitaria, in altri tale mo¬ 
bilità si è constatata solo all’inizio della malattia 
o nel periodo di stato, scomparendo con l’appros¬ 
simarsi dell’obitus. La mobilità è stata massima 
nel primo giorno del prelevamento del pus: si è 
attenuata al secondo giorno, diminuita nel terzo, 
e talora scomparsa; nulla al quarto. Due casi 
sono caduti sotto la nostra osservazione di ma¬ 
lattie intercorrenti in infermi suppuranti : em¬ 
piema e polmonite: empiema e tifo addominale. 
Nei primo caso i leucociti non hanno mostrato 
alcuna deviazione di comportamento, nel secondo 
hanno sospeso la mobilità per tutta la durata del¬ 


la infezione eberthiana. Ci è parso di particolare 
interesse la constatazione fatta della immobilità 
dei leucociti nel pus di malati che poi sono de¬ 
ceduti; non è a dire che in tutti i pazienti a 
prognosi gravissima i leucociti fossero stati im¬ 
mobili: possiamo affermare -che in qualche caso 
di peritonite da flogosi appendicolare, la prognosi 
clinica suonava infausta, i leucociti sono soprav¬ 
vissuti, e rinjfemio è guarito. Ciò dimostra che 
la prognosi clinica basata sui comuni segni (stato 
di collasso, polso frequente, dispnea intensa, lin¬ 
gua secca ece.), non sempre collimava con la 
prognosi desunta dallo studio della sopravvivenza 
dei leucociti, e in ogni caso poi la prognosi de¬ 
dotta dalla sopravvivenza dei leucociti corrispose 
alla realtà. 

Se altri sperimentatori confermassero queste os¬ 
servazioni, lo studio della sopravvivenza dei leu¬ 
cociti del pus, oltre il puro interesse scientifico 
acquisterebbe un valore pratico in quanto rappre¬ 
senterebbe un importante indice prognostico delle 
suppurazioni. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Le cisti vaginali di origine traumatica/ 1 ) 

Dott. Alessandro Stux (Budapest). 

Ritengo che meriti d’esser noto un caso di cisti 
vaginale traumatica, perchè è a sostegno di 
quanto i chirurghi sono stati i primi ad ammet¬ 
tere e cioè della possibilità di formazione di cisti 
da elementi epiteliali dislocati a causa di una 
azione traumatica. 

I chirurghi francesi e tedeschi, sopra tutto Garrè 
ed i suoi allievi, studiarono le circostanze della 
formazione di cisti da cellule dislocate per causa 
traumatica dall’epitelio cutaneo, ed in base ai 
loro studi accurati hanno dimostrato che le cel¬ 
lule, giungendo al fondo della ferita, possono 
mantenersi vitali e andando incontro a fenomeni 
moltiplicativi, condurre ad una formazione cisti¬ 
ca. Tali cisti sono state denominate: cisti trau¬ 
matiche da innesto. Questi Autori hanno dimo¬ 
strato clinicamente e sperimentalmente la possi¬ 
bilità della loro formazione e così ohe noi, in 
base alle loro ricerche, dobbiamo riconoscerne la 
esistenza. 

Per azione di un trauma, secondo il suddetto 
meccanismo, possono formarsi delle cisti anche 
negli organi genitali femminili. La vagina è 
quella parte degli organi genitali che maggior¬ 
mente è esposta alile azioni traumatiche, ed in 
essa possono insorgere formazioni cistiche. Du¬ 
rante il parto la vagina può subire lesioni trau¬ 
matiche le quali possono determinare disloca¬ 
zione di elementi epiteliali. 

Se si tiene presente la frequenza delle lesioni 
traumatiche prodotte dal parto e conseguente¬ 
mente il frequente avverarsi della dislocazione 
delle cellule epiteliali, sarebbe da attendersi una 
frequente formazione di cisti traumatiche nella 
vagina; ciò che in effetto non è. Infatti i dati 
della letteratura medica dimostrano che la cisti 
vaginale traumatica è una formazione che si ma¬ 
nifesta molto di rado. Questa contraddizione che 
esiste fra la frequenza della dislocazione degli 
elementi epiteliali da parto e la rarità di forma¬ 
zione di cisti vaginali, è però soltanto apparen¬ 
te. Infatti le cellule dislocate della mucosa vagi¬ 
nale non restano integre nella loro vitalità, sia 
perchè dal fondo della ferita causata dal trauma, 
per i lochi che scolano e per l’efflusso del san¬ 
gue vengono meccanicamente asportate le cellule 
vagino-epiteliali dislocate, sia perchè se anche ad 
onta del fluire delle secrezioni permanenti, ri¬ 
mangono anche nel fondo della ferita alcune 


(1) Relazione letta al'Congresso annuale della 
Società dei Chirurghi Ungheresi il 17 sett. 1927. 


rare cellule, queste vengono nella maggior parte 
dei casi a perdere la loro vitalità. 

Queste circostanze spiegano quindi come, mal¬ 
grado la frequenza dei traumi che causano le so^ 
luzioni di continuità nella mucosa vaginale e ad 
un tempo anche la dislocazione delle cellule, le 
cisti vaginali si formano eccezionalmente, tanto 
che finora nella letteratura medica ungherese 
non si riscontra nessun caso di cisti vaginale 

1 ormatasi in seguito all’azione traumatica del 
parto. 

Soltanto gli Autori americani: Gullin, Stockes, 
Ingraham, hanno dimostrato che nella vagina, ve¬ 
ramente possono formarsi delle cisti dagli ele¬ 
menti dislocati della mucosa vaginale col mecca¬ 
nismo ora descritto. Dall’analisi accurata della 
eziologia delle cisti che furono trovate nel campo 
di rotture perineali inveterate, questi AA. hanno 
concluso che la formazione di esse clinicamente 
non è interpretabile altrimenti se non ammetten¬ 
do che per la rottura vaginale durante il parto, 
alcune cellule si siano dislocate dalla mucosa 
della vagina e giungendo al fondo della ferita 
siano rimaste quivi, malgrado la corrente dei 
lochi e del sangue e moltiplicandosi abbian dato 
luogo alla formazione della cisti. 

L’esame microscopico ha confermato pienamen¬ 
te tale origine delle cisti perchè istologicamente 
le pareti di queste formazioni (che erano piene 
di un liquido giallognolo, reso fortemente torbido 
da detriti) erano ricoperte internamente da un 
epitelio stratificato, completamente identico al¬ 
l’epitelio stratificato della vagina. La parete 
assai sottile (2-3 mm.) della cisti era compo¬ 
sta da tessuto fibro-connettivale, povero di cel¬ 
lule e mancante di elementi muscolari; mostrava 
forti sporgenze papillari verso l’interno della ca¬ 
vità. Sebbene gli Autori americani su menzio¬ 
nati, comunicando i loro casi abbiano richiamato 
l’attenzione sulla possibilità di formazione delle 
cisti vaginali traumatiche, finora all’infuori di 
essi, nessuno ha pubblicato casi di cisti vaginali 
traumatiche come conseguenza del parto. 

iPer tali motivi ho ritenuto meritevole d’esser 
noto un mio caso, operato nel maggio 1926. 

La paziente, di 34 anni, fu da me visitata a 
causa di dolori che avvertiva alla regione sacrale 
e per continuo stimolo di orinare. Questi disturbi 
duravano già da due anni, e durante questo pe¬ 
riodo fu sottoposta, senza risultato, alla cura con¬ 
servativa. All’esame della paziente fu sorpren¬ 
dente il fatto, che malgrado la relativamente pic¬ 
cola rottura perineale cicatrizzata, nella vulva si 
vedeva come un rettocele fortemente prolassato; 
ma esaminando meglio si comprese che ciò era 
dovuto alla presenza di una cisti, del volume di 
un ovo di piccione, di consistenza elastica, che 
traspariva di colore bluastro attraverso la super¬ 
ficie cicatrizzata. Io attribuii i disturbi della pa¬ 
ziente alla cisti, e per questo proposi l’operazio- 
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ne. Il giorno dopo allontanai la cisti secondo il 
metodo Martin sgusciandola completamente. Il 
risultato dell’esame istologico (fatto nel II. Isti¬ 
tuto di Anatomia Patologica dell’Università di 
Budapest) fu completamente identico all’esame 
istològico delie cisti traumatiche degli Autori ame¬ 
ricani. Clinicamente perciò la formazione della 
cisti nel campo di una rottura vaginale invete¬ 
rata, è indubbiamente da considerarsi come una 
cisti vaginale traumatica da innesto, delle cellule 
vagino-epiteliali dislocate in conseguenza di un 
trauma da parto. 

oome ho già detto una delle condizioni essen¬ 
ziali per la formazione delle cisti vaginali trau¬ 
matiche è costituita dal fatto che dopo l’azione 
traumatica, gli elementi epiteliali dislocati ri¬ 
mangono vitali nel fondo della ferita. Il fatto che 
esse possono rimanere lì, malgrado l’azione della 
corrente dei lochi e del sangue, credo di confer¬ 
mare con la mia seguente osservazione. 

In casi di plastiche per rotture perineali inve¬ 
terate, mentre preparavo il lembo, mi è accaduto 
più volte di vedere una sostanza di colore giallo 
lardaoeo. Nel primo momento si pensò che la 
parete dell’intestino retto fosse stata lesa e que¬ 
sta sostanza fosse materia fecale. Ma esaminan¬ 
dola più da vicino si constatò che tale massa 
viscosa, giallognola della consistenza di un un- 
guanto era il tritume di cellule morte essicate, 
che derivavano con tutta probabilità dalla necrosi 
degli elementi tissurali staccatisi nei caisi di rot¬ 
ture. Questo fatto conferma la suddetta teoria in 
quanto vien dimostrato che mentre spesso si di¬ 
slocano le cellule a causa dell’azione traumatica 
del parto, queste però anche se non vengono 
portate via non possono condurre alla formazione 
di cisti che in casi eccezionali, perchè in conse¬ 
guenza dell’azione sfavorevole dei lochi e del 
sangue, per lo più perdono la loro vitalità. 

L’azione traumatica del parto può causare non 
solo nella vagina ma anche nelle parti superiori 
del canale genitale delle dislocazioni epiteliali. 
Così che come conseguenza di un trauma da 
parto non solo nella vagina ma anche nelle parti 
superiori possono formarsi delle cisti traumati¬ 
che come lo dimostrano i due casi di R. Meyer, 
che finora non furono presi in considerazione da 
questo punto di vista nella letteratura delle cisti. 

R. Meyer trovò piccole cisti nella rottura del¬ 
l’orifizio vaginale dell’utero, causata da lacera¬ 
zione del medesimo durante il parto ed inter¬ 
pretò la loro origine, in base all’esame istologico, 
nel senso che esse derivavano dall’innesto delle 
cellule epiteliali dislocate dalla parte superiore 
dell’utero per l’azione traumatica del parto, per 
cui anche queste furono considerate come cisti 
traumatiche. 

Non solo il parto, ma anche un atto operativo 
può favorire la dislocazione di elementi epite¬ 
liali, e precisamente ciò può avvenire o in occa¬ 
sione della preparazione del lembo, per cui pos¬ 


sono rimanere cellule epiteliali solitarie, oppure 
forando con l’ago i tessuti: il filo può in tal caso 
portare seco cellule isolate in regioni più pro¬ 
fonde, oppure ancora, a causa del nodo troppo 
stretto, tagliando il filo, possono dislocarsi cel¬ 
lule isolate e queste giungendo ancora vitali alla 
base della ferita portare alla formazione cistica. 
Tali supposizioni hanno un’importanza non solo 
teorica ma anche pratica, e ciò è dimostrato dal 
£ caso finora unico di Hornung. 

Hornung a distanza di alcuni anni da una 
| operazione plastica da lui compiuta, trovò nel 
campo deiratto operativo una cisti vaginale e la 
diagnosticò una cisti traumatica, perchè questa 
non .poteva essersi formata altrimenti se non 
dalle cellule vagino-epiteliali dislocate in occa¬ 
sione dell’operazione. Oltre il quadro clinico an¬ 
che l’esame istologico confermava questa sua dia¬ 
gnosi, perchè il' quadro istologico della parete- 
delia cisti era completamente identico al quadro 
istologico delle cisti vaginali traumatiche. Dal 
caso di Hornung si rilevò il fatto che le possi¬ 
bilità più sopra teoricamente dettagliate, della 
formazione della cisti traumatica, hanno vera¬ 
mente una importanza reale, perchè Hornung 
trovò nella parete della cisti i fili di seta già 
calcificati, circondati da cellule giganti da corpo 
estraneo. 

altre l’azione traumatica del parto e dell’atto 
operativo anche i traumi chimici possono con¬ 
durre alla formazione di cisti vaginali come lo 
dimostra l’osservazione di Riesch. 

Riesch in un caso di prolasso totale, sulla pa¬ 
rete anteriore della vagina prolassata trovò delle 
piccole cisti tappezzate internamente di epitelio 
stratificato, le quali si erano formate nel campo 
di un’erosione prodotta da essicamento, e poi 
guarita, ricoperta di epitelio cubico. Egli inter¬ 
preta la formazione delia cisti nel senso che essa 
deriva dalla moltiplicazione delie cellule epite¬ 
liali solitarie dislocate nel territorio dell’erosione 
durante lo stabilirsi del processo ulcerativo, ed 
imputò la formazione di codeste cisti ad un’azio¬ 
ne chimico-patologica, definendo tale cisti col 
nome di cisti traumatiche. 

Dal caso di Riesch si può trarre anche la de¬ 
duzione che cisti traumatica e cisti da innesto 
non sono espressioni valevoli per tutti, i casi, 
non sono definizioni analoghe perchè solo le cisti 
in connessione a traumi meccanici possono es¬ 
sere anche cisti da innesto. 

Ciò è tutto quello che finora sappiamo sulle 
cisti vaginali traumatiche. I casi menzionati ad 
onta del loro scarso numero dimostrano indub¬ 
biamente che la moltiplicazione delle cellule di¬ 
slocate ancora vitali deH’epitelio della vagina, 
tanto per effetto di azione di traumi meccanici, 
quanto di quelli chimici possono condurre alla 
formazione di cisti. 
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Se mi è riuscito con il ricordo di tali casi de¬ 
stare l’attenzione del mondo medico sulla cisti 
vaginale traumatica, si può sperare un aumento 
nella segnalazione di tali casi; e soltanto allora 
potremo giudicare la loro frequenza effettiva e 
la loro importanza dal punto di vista patologico. 

(Traduzione dall'ungherese , di G. E. Adorjàn - 
Modena). 

NOTE E CONTRIBUTI. 

Sul segno di Hone e Zorn in gravidanza. 

Dott. Felice Camillo da Villa. 

Sui segni di presunzione, di probabilità, di 
certezza di gravidanza è inutile ripetersi. Ben 
giustamente Lòvicz nel suo lavoro riferisce la 
frase di van Svvieten : « Nunquam fere magis pe- 
riclitatur fama medici quam ubi agitur de gra- 
viditate determinanda ». 

È noto che il metodo degli AA. si basa sul 
provocare artificialmente un indurimento del¬ 
l’utero gravido ciò che si osserva quando lo si 
tocca colle dita nelle stesse condizioni. Essi si 
servono di un estratto del lobo posteriore del- 
l’ipofisi che ha proprietà di agire quale tonico 
sulla muscolatura liscia dell’utero eccitandolo. 
Di per sé l’azione è energica e di corta durata. 
Dopo la somministrazione di un tale preparato 
si avrebbero delle contrazioni per cui la super¬ 
ficie uterina si palpa uniformemente contratta 
per apparire poi irregolare rilasciandosi dopo 
alcuni secondi nella sua primitiva posizione e 
consistenza. V* si accompagnerebbero certi di¬ 
sturbi passeggeri quali sudori, malessere, pare¬ 
stesie agli arti inferiori ma tutto cessa in breve. 

La ricerca sarebbe positiva al primo e terzo 
e quarto mese di gravidanza e se si ripete dopo 
quattro mesi la prova, .questa darebbe una rea¬ 
zione più evidente. 

Hone e Zorn usarono il .pituiglandol : Lorincz 
il Pituisan per endovena in una cinquantina 
di casi. 

Io ho voluto esperimentare parimenti: usai 
nello stesso caso il Pituiglandol per bocca e 
in secondo tempo il Pituitrin della Casa Parke 
Davis convinto che la sensibilizzazione dell’utero 
previa somministrazione per bocca renda più fa¬ 
cile e più sicura la prova. 

19-2-928. — Isabella Z. di a. 42 contadina da 
S. Marco. Si lagna da qualche tempo di males¬ 
sere, caldane al viso, di grave difficoltà nella 
digestione, inappetenza, debolezza, cefalea .pe¬ 
riodica. Le mestruazioni che erano in precedenza 
in anticipo, abbondanti che talora riapparivano 
due volte nel mese sono scomparse da circa 
due mesi. Da quattro anni non ha avuto più 


figli. .Non malattie precedenti degne di partico¬ 
lare rilievo. 

All’esame obbiettivo tipo longilineo, deficienza 
del pannicolo adiposo, masse muscolari ipoto¬ 
niche, pallore della cute e delle mucose. Nulla a 
carico dell’apparato cardiovascolare, di quello 
respiratorio, milza, fegato, reni. Nulla a carico 
del sistema ghiandolare. Nulla per il sistema 
nervoso: stato lieve di adinamia. 

Le mammelle sono quanto mai flaccide, pic¬ 
cole con areole scure, non evidenti i tubercoli 
di .Montgomery, nessuna secrezione alla ghian¬ 
dola. 

Alla palpazione esterna per quanto profonda 
delFaddome che pur lascia sentire nettamente 
gli organi interni data la sottigliezza delle sue 
pareti non si percepisce l’utero. Colla prova bi- 
manuale si trova che l’utero è alquanto prolas¬ 
sato, retroverso e retroflesso. Si percepisce net¬ 
tamente sotto le dita la forma e la consistenza, 
ma non si apprezzano altri speciali dettagli. Allo 
speculum il muso di tinca è roseo pallido, la 
bocca è slabbrata da precedenti parti. 

Nel dubbio che si tratti di gravidanza ho usato 
in pratica il metodo di cui sopra. 

Il 21-2 mi son servito di Pituiglandol per os: 
cinque compresse una dietro l’altra di cui ognuna 
contiene 1/2 cm. di Pitugland’ol. Dopo 25 minuti 
saggiando di tratto in tratto con le dita intro¬ 
dotte in vagina notai solamente una pulsazione 
manifesta nella faccia posteriore uterina, qualche 
tratto dell’utero leggermente indurito e niente 
altro. 

Il 23-2 ho sottoposto nuovamente la Paz. a 
una iniezione di - 1 cmc. di Pituitrin iper endo¬ 
muscolo. Dopo dieci minuti usando della stessa 
manovra precedente notai un indurimento della 
faccia posteriore dell’utero; la retroflessione e la 
retroversione non subirono speciali alterazioni : 
poco dopo si percepivano delle piccole zone 
sparse qua e là di mollezza e di rientramento, 
in seguito l’utero tornò nella sua primitiva con¬ 
sistenza. Fra i sintomi generali non vi fu che 
un arrossamento spiccato al volto seguito da 
pallore, entrambi non percepiti subbiettivamente 
ma solo obbiettivamente. 

L’interessante si è che dopo venti giorni e 
propriamente il 9-3 fui dalla stessa chiamato per 
forti dolori uterini, emorragia uterina ed espul¬ 
sione di elementi endouterini che non rappre¬ 
sentavano altre che un piccolo lovulo di due 
mesi circa. 

Da quanto ho descritto non posso affermare 
nel mio caso che il cosidetto nuovo segno di 
gravidanza degli AA. su citati non solo è pra¬ 
tico ma è anche chiaro nel manifestarsi. Può 
essere fatto correntemente durante la visita di 
ambulatorio e ci permette una diagnosi esatta 
sulla esistenza di gravidanza. Solo mi chiedo se 
con tale metodo si corra il rischio di eccitare 
troppo l’utero e di esporre facilmente la donna 
all’aborto. 

Moretto di Tomba, 12 marzo 1928. 
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COMMENTI. 

A proposito della “disciplina e del con¬ 
trollo della radioterapia del cancro,,. 

Tl prof. I. Collica, della R. Università di Pa¬ 
lermo, da tempo è partito in armi, con un ar¬ 
dore degno di miglior causa, contro rattinotera¬ 
pia dei tumori, rea, secondo lui, dei più foschi 
delitti e delle più losche speculazioni; e nel suo 
bellico ardore è giunto persino ad invocare una 
legge che vieti al radiologo di fare il radiologo, 
una legge cioè che inibisca al radiologo di trat¬ 
tare con le radiazioni qualunque tumore senza 
prima avere ottenuto il nulla osta dal chirurgo. 

Questi peregrini concetti vengono ribaditi nel 
n. 35 (1928) della Sezione pratica del Policlinico 
in una nota che ha per titolo « Disciplina e con¬ 
trollo della radioterapia del cancro ». Nella qual 
nota si invitano in modo particolare i proli. Pe¬ 
russia e Bastianelli (ohe sembra non siano del 
suo parere) ed in generale « tutti quegli altri che 
vorranno prendere in esame la questione, di sot¬ 
toporla alla più rigida critica e discuterla con 
argomenti, favorevoli o contrari che sia, ma 
chiari e precisi, come -quelli chiarissimi favore¬ 
voli », con cui egli la sostiene. 

Clie i concetti del prof. Collica siano chiarissi¬ 
mi nessuno ne dubita; che siano dimostrati nelle 
premesse credo che i primi a dubitarne siano gli 
stessi chirurghi suoi colleglli, poiché, per ora al¬ 
meno, le sue affermazioni sono prive di ogni 
dimostrazione seria e scientifica. 

Il prof. Perussia ha già risposto (Polic., Sez, 
prat., n. 39, l-X-28) all’invito con molta sobrietà 
e proprietà, ma con una chiarezza e dignità tali 
che ogni ulteriore commento sembra inutile. 

Tuttavia voglio permettermi di aggiungere 
qualche modesta affermazione ed osservazione 
alla chiara ed esauriente nota del Maestro mi¬ 
lanese. < 

Evidentemente il prof. Collica deve avere avuta 
la grande disavventura di imbattersi finora in 
radiologi che hanno usurpato tale nome per il 
solo fatto di avere avuta la possibilità di acqui¬ 
starsi un impianto radiologico o di aver raggiun¬ 
to dei posti ufficiali per eccessiva clemenza di 
amministrazioni e di commissioni : solo questa 
circostanza potrebbe in parte giustificare la cro¬ 
ciata del Collica e le sue avventate affermazioni. 

Premetto che tutti noi radiologi siamo perfet¬ 
tamente d’accordo con il prof. Collica come con 
il prof. Perussia « sia nei riguardi dell’ancòra 
inadeguata ed incerta efficienza dell’actinotera- 
pia nella cura del cancro, sia nei riguardi dei 
molti gravi danni che la pratica giornaliera re¬ 
gistra quali conseguenza di improprie applicazio¬ 


ni attiniche (dando all’aggettivo « imiproprio » il 
suo giusto significato) e la impellente necessità di 
porvi riparo »; premetto pure che sarebbe contra¬ 
rio alla realtà delle cose se si volesse non am¬ 
mettere con il Collica « che la cura radiologica 
del cancro, pur essendo in periodo di ferventis¬ 
simo esperimento e di molte lusinghiere spe¬ 
ranze, non dà ancora garanzia di radicale suc¬ 
cesso » (del resto nè più nè meno che la chirur¬ 
gia). 

Siamo tutti — e non solo i proff. Siciliano ed 
Epifanio — perfettamente d’accordo che, in tesi 
generale, quasi tutti i tumori ancora chirurgica¬ 
mente aggredibili debbono essere, con urgenza e 
con precedenza assoluta, affidati al bisturi, an¬ 
ziché lasciar trascorrere del tempo prezioso in 
attesa della non sicura azione di una cura at¬ 
tinie a. 

Ma appunto da questo onesto riconoscimento di 
tutti i radiologi seri è illogico ed assurdo trarre 
argomento e favore, per proporre ima legge umi¬ 
liante ohe sognerebbe la fine della specialità ra¬ 
diologica e dei suoi promettenti progressi anche 
nel campo della terapia e che metterebbe dei me¬ 
dici e degli specialisti, fra cui eminentissime il¬ 
lustrazioni della scienza, sotto la tutela più o 
meno onesta e più o meno interessata dell’ultimo 
chirurgo o sedicente tale (meno male ancora se 
si cadesse sotto la tutela dei soli grandi e veri 
chirurghi, da cui nulla è da temere per il loro 
sapere e per la loro profonda competenza anche 
in materia radiologica). 

(Ma dove credo, non solo nessun radiologo, ma 
altresì nessun medico, possa essere d’accordo, è 
l’altro asserto del Collica « che ancora è solo la 
cura chirurgica quella che può guarire radical¬ 
mente il cancro, ed essa lo guarirebbe sempre 
se praticata in tempo e bene ». Tale affermazione 
si trova confutata nella pratica di tutti i giorni: 
quante recidive in loco e .quante metastasi anche 
dopo interventi più perfettamente e più tempe¬ 
stivamente eseguiti! 

HI Collica condanna l’actinoterapia dei tumori 
« perchè non dà ancora assolutamente garanzia 
di radicale successo ». Ma quale maggior garan¬ 
zia dà la chirurgia? Se noi confrontiamo le più 
recenti statistiche di chirurghi e di radiologi di 
indiscussa serietà ed attendibilità, troviamo che 
le percentuali di gùarigioni di recidive, di meta¬ 
stasi e di insuccessi sono pressoché eguali tanto 
per la chirurgia che per l’actinoterapia e talora 
si trova un attivo migliore nel bilancio della ra¬ 
diologia. 

Per quanto poi riguarda il trattamento degli 
•epiteliomi cutanei, cioè proprio di quei tumori, la 
disastrosa cura attiniea dei quali è stata, sembra, 
il casus *oederis che ha determinato il Collica a 
discendere in guerra contro l’actinoterapia, credo 
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che peggi or posizione strategica non potesse es¬ 
sere scelta: neanche a farlo apposta la guarigio¬ 
ne degli epiteliomi cutanei con le radiazioni co¬ 
stituisce il più brillante documento della effica¬ 
cia della cura radiante, che in tali casi si è af¬ 
fermata con una superiorità indiscutibile sulla 
chirurgia. Così brillanti e duraturi sono i risul¬ 
tati ottenuti, che la chirurgia dovrebbe, senza 
più discussione alcuna, abbondonare tali tumori 
completamente al radiologo. Nella maggioranza 
degli interventi chirurgici sugli epiteliomi cuta¬ 
nei la chirurgia non ha saputo che mostrarci 
delle recidive che vanno da un massimo di due 
anni ad un minimo di 15 giorni di distanza dal¬ 
l’epoca dell’intervento. 

Le statistiche poderose del Bordier (Arch, 
d'Electr. méd. 1910), di Girci (La roentgenter. 
des epitel. cut. Masson, Paris, 1926); i 2000 casi e 
più dello Scaduto ( Atti del II Congr. It. di Rad. 
Med. e Policlin. 1913); i brillanti successi del 
Busi ( Atti del II Congr. It. di Rad. Med.); di 
Del Buono (Aemoterapia, XXIIII, 3; Atti del Con¬ 
gresso Reg. di Bari, 1925 e di Perugia, 1927; Rad. 
Med. XIV, 6 e XV, 2), del Ghilarducci (Congr. 
della Lega Relga contro il cancro, .Bruxelles, 1923), 
del Coste (Arch. d'Electr. Méd., 18, 1920), del Por- 
celli (Rad. Med. XIV, 6), del Palmieri, dell’Ar- 
mani, di Meldolesi, di Nuvoli e di altri ancora e i 
miei 71 casi (Lolli, Tesi di perfezionamento) of¬ 
frono percentuali di guarigione definitiva e du¬ 
ratura del 97-98 %. Presso la maggioranza dei 
rada dogi si ritiene la guarigione dell’epitelioma 
cutaneo con appropriati metodi di roentgen- e 
radiumterapia come un fatto perfettamente paci¬ 
fico e non si concede ormai più a tali brillanti 
risultati l’onore , della pubblicazione. 

Se quindi il prof. Collica ha potuto constatare 
« quelle disastrose conseguenze che non di raro 
occorre di osservare quali esiti di lunghe terapie 
radiologiche in epiteliomi cutanei ridotti irrepa¬ 
rabilmente e fatalmente mortali », la colpa non 
è della radiologia, ma dell’inesperto manovratore 
di apparecchi radiologici. 

E allora, solo perchè esistono dei falsi radiologi 
si dovrebbe mettere il guinzaglio a tutti i veri 
ed onesti radiologi? Ma partendo da tale premes¬ 
sa si dovrebbe mettere il guinzaglio anche a tutti 
i chirurghi e a tutti i cultori di qualunque altra 
specialità, perchè in ogni campo, nella chirurgia 
come nella radiologia, nella venerologia cornei 
nella oftalmologia, ecc., ci sono i veri ed i falsi 
cultori della specialità, ci sono gli inetti e gli 
impreparati, i competenti e gli studiosi, ci sono 
i disonesti ed i profittatori, ci sono gli onesti 
ed i coscienziosi. 

Di fronte ad aberrazioni come quella del Col¬ 
lica, noi tutti radiologi teniamo a proclamare 


ben alto che il radiologo vero (lasciando a parte 
tutta la caterva degli inetti e dei profittatori) 

> P lima di tutto per il fatto di avere, come qua¬ 
lunque altro medico e come qualunque chirur¬ 
go, una vasta e profonda cultura, deve possedere 
e possiede un elevato senso di rigida onestà, di 
responsabilità e di rettitudine; che prima di es¬ 
sere radiologo è medico e prima di essersi ini¬ 
ziato alla specialità radiologica è stato assistente 
e aiuto di cliniche e di ospedali; e che infine e 
Pressamente oltreché essere medico-chirurgo è 
radiologo, cioè nelle condizioni, molte volte me¬ 
glio del chirurgo, di giudicare sulle indicazioni 
e controindicazioni di un trattamento attinico; 
che quindi non ha bisogno di controlli e respinge 
sdegnosamente ogni legge umiliante come quella 
propugnata dal prof. Collica, legge che suonereb¬ 
be offesa non solo alla classe dei radiologi, ma 
anche alla morale e al 'diritto : sono proprio ra¬ 
gioni etiche che ci fanno fieramente avversare 
la promulgazione di una tale legge, la quale « per 
inibire le malefatte dagli inesperti e dei diso¬ 
nesti » andrebbe a colpire anche e precipua¬ 
mente gli onesti e gli idonei. 

La vera ed unica misura atta a porre fine alla 
grave crisi che travaglia la radiologia e che dà 
adito appunto a proteste del tipo di quella de) 
Collica, non consiste in un qualsiasi vergognoso 
guinzaglio e neppure nella normalizzazione pro¬ 
pugnata dal Perussia, l’uno essendo immorale ed 
umiliante, l’altra troppo blanda e insufficiente. 
Nelle condizioni attuali a che vale rendere ob¬ 
bligatorio il conseguimento del diploma di perfe¬ 
zionamento per essere abilitati all’esercizio della 
radiologia, se poi qualunque medico impreparato 
può detenere ed usare, senza alcun affidamento 
di serietà e di competenza, a suo beneplacito, 
tutti gli impianti attinici che più gli aggrada, 
facendo scempio delle più elementari regole e 
nozioni di radiodiagnostica, e di radioterapia? 

D’altra parte accanto alla obbligatorietà del di¬ 
ploma occorrerebbe altresì la obbligatorietà di 
una sufficiente preparazione clinica del futuro ra¬ 
diologo, preparazione conseguita e conseguibile 
solo nelle cliniche e negli ospedali: esistono dei 
giovani che appena laureati sono passati alla 
coltura della specialità radiologica come fanno i 
colleghi ohe si dedicano alla odontoiatria : ma la 
radiologia è una specialità troppo vasta e troppo 
difficile e presuppone nei suoi cultori una pre¬ 
parazione clinica generale formidabile. 

Il male che attualmente travaglia la radiologia 
si può sintetizzare in questi termini : pochissimi 
radiologi veri ed una enorme schiera di falsi 
radiologi. Quindi non solo obbligatorietà del di¬ 
ploma rilasciato con la più estrema severità, ma 
divieto altresì dell’uso di qualsiasi apparecchio 
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radiologico a chi di tale diploma fosse privo. 
Questa la sola giusta legge ed efficace non lesiva 
agli interessi e alla, dignità di nessuno. 

E, per ritornare al p-rotf. Conica, allo scopo di 
evitare sbalorditivi, ingiusti, assurdi apprezza¬ 
menti sul radiologo e sulla radiologia, sarebbe 
altamente lodevole e proficuo che i medici non 
radiologi avessero una migliore conoscenza, al¬ 
meno teorica, della radiologia e delle sue appli¬ 
cazioni diagnostiche e terapeutiche, una cono¬ 
scenza della radiologia pari almeno alla cono¬ 
scenza ohe hanno delle altre branche della me¬ 
dicina i veri e provati radiologi. Certamente non 
si avrebbero a lamentare proposte di legge del 
genere di quella del prof. Collica. 

Ferrara, ottobre 1928. 

Dott. E. Lolli, radiologo. 


Ancora in merito alla radioterapia 

del cancro. 

Faccio appello alla cortese ospitalità del « Po¬ 
liclinico » per fare qualche osservazione sulla 
proposta del prof. Collica, sviluppata dallo 
stesso sul n. 34 del giornale. E ciò dal punto di 
vista pratico-legale, lasciando da parte la discus¬ 
sione puramente scientifica. In sostanza per la 
radioterapia del cancro, il prof. Collica vorrebbe 
fare ciò: raggruppare le opinioni di vari illustri 
radiologi (quali, quanti?); ricavare una specie di 
« Risultante » e questa innalzarla ad « Impera¬ 
tivo Categorico » ai di là del quale dovrebbe es¬ 
sere « Reato » agire. 

Domando : 

a) L’opinione di un certo numero di Radiolo¬ 
gi, per quanto illustri, può costituire tutta la ve¬ 
rità conosciuta? Scommetto che anche coloro Che 
la fornissero non aspirerebbero a tanto. 

b) Sefc la radioterapia del canoro è fra le più 
evolutive, non si correrebbe il rischio di fissare 
una regola che potrebbe essere « superata » al 
momento di entrare in vigore? E si dovrebbe con¬ 
dannare un Tizio per una condotta terapeutica, 
che, pur oggi costituendo un « reato », domani 
potrebbe divenire una « buona regola »?.. o vi¬ 
ceversa! 

c) Perchè non dovrebbe farsi lo stesso in ogni 
ramo della medicina, e con ogni nuovo tipo di 
terapia? Assistiamo continuamente al sorgere, al 
fiorire, al perire e poi al risorgere di pratiche 
terapeutiche in ogni ramo : .Chi sa quanti « reati » 
e quanti « martiri » se ogni pratica dovesse con¬ 
durre con sè qualche articolo di legge come lo 
vorrebbe fi prof. Collica a proposito della radio- 
terapia del cancro. 


Praticamente, secondo il Collica, il Radiologo 
non dovrebbe praticare alcuna radioterapia di 
cancro senza l’« Exequatur » di un chirurgo, anzi 
senza un « Atto di rinunzia all’operabilità » da 
parte di questi. 

Ora è indubbio che numerosissime forme di 
cancro, specie cutaneo, si giovano enormemente 
della sola radioterapia : ohi può arrogarsi il di¬ 
ritto di togliere agli ammalati di tali forme tutti 
i vantaggi di una cura incruenta? 

Ed il timore di un’operazione, diciamo cosi, ob¬ 
bligatoria non allontanerebbe la decisione a cu¬ 
rarsi? Assistiamo giornalmente al fatto Che molte 
affezioni banali (per l’atto operatorio che com¬ 
portano) vengono sopportate e quindi peggiorate 
sino all’estremo per la paura del bisturi. E nel 
caso in ispecie quante e quante volte non rischie¬ 
remmo di spingere il P. sino agli estremi limiti 
di operabilità?... Ed allora ohi potrebbe garentire 
che il chirurgo non farebbe un’operazione per lo 
meno inutile essendo stati rasentati i limiti 
(ahimè — quanti teorici e subbiettivi!) di opera¬ 
bilità?... E ohi potrebbe garentire che allora un 
cancro, che andasse male coH’operazione, sarebbe 
andato ugualmente male colla radioterapia, spe¬ 
cie tenendo conto che questa sarebbe stata accet¬ 
tata molto tempo prima? 

Il prof. Collica generosamente vorrebbe conce¬ 
dere (attenti!., le concessioni sono come le famo¬ 
se ciliege die...) un esperimento (ragionevole 
prova) nel casi ohe sono entro i limiti di opera¬ 
bilità; ma esso dovrebbe arrestarsi dopo un certo 
numero di applicazioni (quante?) in caso di peg¬ 
gioramento. iMa m tal caso Ohi potrà onestamen¬ 
te garentire che le cose andranno meglio col¬ 
l’operazione? Un cancro che non lua beneficiato 
dei raggi X è certo che andrà (o sarebbe andato? 
meglio in mano al chirurgo? Questo è tutto da 
dimosti-are! Comunque praticamente aggi talvolta 
si fa. 'Non è raro cioè che il radiologo spontanea¬ 
mente inviti, spinga anche il chirurgo ad inter¬ 
venire. E il desiderio di esperirnentare, il senso 
della responsabilità, la speranza di poter essere 
maggiormente utile; è tutto un insieme di senti¬ 
menti umanitari — scientifici — morali che spir. 
gè il Radiologo a fare ciò, come il chirurgo invia 
al medico un malato che ha tentato di curare 
con una « pessia », con un’anastomosi eoe... Ma 
tutto questo, ripeto, può essere frutto delle leggi 
morali ma non di quelle del Codice, le quali 
oltre ad essere difficili a formularsi, lo sono 
anche ad applicarsi. 

Un’altra possibilità: quando il chirurgo ha ope¬ 
rato « brillantemente » un cancro operabile e 
l’a. ha una recidiva, dobbiamo condannare (un 
altro articolo di legge!..) il chirurgo che non... 
ha guarito il cancro? Imperizia? No!.. Caso di 
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particolare malignità? Sta bene. Ma chi può af¬ 
fermare che sarebbe andato lo stesso colla radio- 
terapia?.. 

Le osservazioni potrebbero proseguire, ma è 
inutile, perchè la verità è ohe la « radioterapia 
del cancro » non può chiudersi in enunciazioni 
semplici — assolute — stabili, -e senza guasti ca¬ 
ratteri non può concepirsi alcuna legge scritta. 
La 'verità è ohe nel caso che ci occupa come in 
tanti altri nella medicina, quello che è assoluta- 
mente utile e quindi da favorirsi in tutti i modi 
è la più cordiale collaborazione tra radiologo 
— chirurgo — dermatologo — ginecologo ecc. ecc. 
Ora diciamolo francamente.- in pratica una legge 
nel senso del prof. Collica sarebbe uno spettro, 
destinato a « dividere » non ad « unire ». 

Ma c’è anche una questione morale: il radio¬ 
logo, dice il prof. Collica, per ingordigia o per 
ignoranza, o per troppa passione, può consigliare 
o prolungare una cura che non sia indicata, o 
che non sia la meglio indicata. E sia... ma anche 
così: è forse ciò una possibilità esclusivamente 
legata alla radiologia?.. 

E indubbio che come ci sono e ci saranno ra¬ 
diologi ignoranti o disonesti, così pure ci sono 
e ci saranno chirurgi dell’una e dell’altra specie. 
A parte la disonestà, che io propendo a credere 
rarissima, e che del resto rientra nel dominio 
del Codice penale comune ad ogni delinquente, 
è indiscutibile che qualche eccesso, per lo meno 
di indole... passionale, possa esserci in qualche 
chirurgo. Così p. es. come può esserci un radio¬ 
logo che possa praticare senza ragione o male 
una radioterapia; così ci può essere un chirurgo 
che possa praticare p. es. un’appendicectomia per 
lucro e con danno. Allora per evitare ciò perche 
il prof. Collica che ha tanta voglia di « limare » 
non propone un articolo di legge per il quale 
nessun chirurgo dovrebbe operare di appendice¬ 
ctomia senza il consenso di un medico inter¬ 
nista? 

Ed i casi potrebbero moltiplicarsi in ogni ramo 
e con essi gli articoli di legge : che delizia!.. 

La verità è, secondo me, che certe situazioni 
non richiedono alcuna legge scritta, ma è il 
tempo, è l’esperienza, è l’opinione generale e dei 
colleglli in particolare, che tutto valuta, condan¬ 
na, e quindi corregge, perfeziona. Ogni nuovo ri¬ 
trovato terapeutico determina cultori intelligenti 
da un lato; fanatici e speculatori dall’altro. Ma 
poi un certo equilibrio si stabilisce sempre. 
Lo stesso è stato per la radiologia, ma non sarà 
lontano il giorno in cui essa non differenzierà 
dagli altri rami della medicina. Già molta strada 
s’è fatta e molta ancora se ne farà coll’aumenta- 
re della cultura radiologica fra i medici in ge¬ 
nerale. Perchè la situazione oggi è questa : da un 
lato vi sono radiologi improvvisati, ma che ten¬ 


dono a scomparire; dall’altro vi sono moltissimi 
medici, e non fra i meno richiesti, che conoscono 
i raggi X dii solo nome, e quindi non possono 
indirizzare bene i propri ammalati. Man mano 
però che subentreranno i nuovi medici educati 
alla nuova branca, questi, sapendo che posse¬ 
dere un apparecchio non significa essere radio¬ 
logo, potranno fare anche una distinzione fra 
radiologo e radiologo (e scientificamente e mo¬ 
ralmente) e quindi i veri competenti trionferanno 
a tutto beneficio della scienza, della dignità pro¬ 
fessionale e del benessere dell’umanità soffe¬ 
rente. 

E tutto ciò ben inteso, a parte le eccezioni, che 
ci saranno sempre con tutte le leggi e le pene 
che mente umana vorrà escogitare. 

Così essendo, quello che, secondo me, si deve 
fare è rafforzare sempre più la cultura radiolo¬ 
gica nelle Università — negli Ospedali — nei Sa¬ 
natori ecc. ecc.; creare quindi nella classe medica 
una maggiore competenza ad indirizzare bene i 
propri malati; accrescere nei medici generici il 
senso di responsabilità che loro incombe nella 
scelta di un radiologo per i propri infermi; ma è 
al radiologo che deve incombere tutta la respon¬ 
sabilità della cura. 

Pertanto la proposta di una legge nel senso 
del prof. Collica, non credo sia attuabile perchè: 

a) sarebbe equanime fare lo stesso in ogni 
ramo della medicina e con ogni tipo di terapia 
nuova; 

b) stabilire certi postulati in dipendenza di 
una scienza in continua evoluzione mi sembra 
•« antiscientifico », pericoloso praticamente ed 
inutile per gli effetti che si vogliono raggiungere. 

Palermo 15-9-1925. 

Dott. Biagio Macchiarella. 


Riteniamo con ciò chiusa la polemica, che ha 
vivamente appassionato radiologi e chirurgi. 


W Interessante pubblicazione: 

Prof. ARISTIDE BUSI 

Nozioni elementari 
sulla esplorazione radiologica 
nella tubercolosi polmonare 

Voi. in-8°, di pag. 42 (estratto dal volume « La 

Tubercolosi » - 1° Corso di Tisiologia). Prezzo L. 5. 

Per i nostri abbonati sole L. 4,60 franco di porto. 

Inviare Vaglia Poetale all’editore LUIGI POZZI - 
Via Si6tina, 14 - EOMA. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

NEUROLOGIA. 

Nevrassiti infettive ed encefalite epidemica. 

(Chavany. Bulletin Mèdical, 1923, n. 32). 

■L’encefalite letargica o epidemica nella sua for¬ 
ma tipica, quale si verificò nei primi casi susse¬ 
guenti alla grande epidemia influenzale 1917-1918, 
sembrava un’affezione anatomo j patologicamente 
localizzata nelle formazioni grigie della parte alta 
dell’asse encefalico (acquedotto di Silvio e pavi¬ 
mento dei terzo ventricolo). 

A tale localizzazione in effetti corrispondevano 
le manifestazioni acute iniziali (ipersonnio, para¬ 
lisi oculari con diplopia, ipertonia, viscosità dei 
movimenti, movimenti anormali, mipclonie) non¬ 
ché la terribile conseguenza dell’encefalite auten¬ 
tica, il parkinsonismo. 

Tuttavia le osservazioni successive hanno dimo¬ 
strato che l’encefalite epidemica può assumere 
anche nella sua fase iniziale forme molteplici 
corrispondenti a localizzazioni encefaliche diverse 
e colpire altre vie all’infuori di quelle extrapi¬ 
ramidali. Si sono così osservate perfino forme 
emiplegiche, sindromi protuberanziali, cervico- 
bulbari, cerebellari, di Brown-Séquard e di Be¬ 
nedici » 

Queste manifestazioni sono interessanti ma 
rare, più frequenti sono le forme algo-miocloni¬ 
che, mioceniche pure, algiche pure, forme mo¬ 
torie, forme meningee. 

La forma algo-mioclonica è preceduta da un 
senso di malessere vago; compaiono quindi do¬ 
lori fortissimi, per lo più a tipo folgorante, in 
punti diversi dell’organismo, che talvolta non 
sono calmati neppure dalla morfina; seguono, 
nelle stesse zone dei dolori, scosse miocloniche, 
che possono colpire gli arti, la faccia e preva¬ 
lentemente il diaframma e la parete addominale. 
In quest’ultimo periodo si ha astenia grave ed 
insonnia assoluta. La febbre è di solito molto 
alta, ma può anche mancare. La prognosi può 
essere grave, la morte verificarsi dopo 4-5 setti¬ 
mane in seguito a coma e fenomeni bulbari. La 
convalescenza è lunga e può seguire il parkin¬ 
sonismo. 

La forma miocenica pura è relativamente rara. 

£ interessante perchè consente di studiare allo 
stato isolato uno dei sintomi più importanti della 
serie nevrassitica : la mioclonia. 

La mioclonia è una scossa muscolare involon¬ 
taria di uno o più muscoli non accompagnata 
da spostamento della parte scheletrica corrispon¬ 
dente. La scossa è rapida, il corpo muscolare si 
contrae e decontrae bruscamente. Le scosse si 
seguono ritmicamente come se il muscolo fosse 


eccitato da una corrente faradica, donde il nome 
di corea elettrica dato a questa malattia da Du- 
bini, che ne osservò alcuni casi nel 1846. 

Quando la mioclonia colpisce il diaframma si 
può avere il singhiozzo epidemico. In pieno be¬ 
nessere individui, per lo più di sesso maschile, 
sono colti da rinofaringite con corizza, tosse, e 
febbre; dopo 24-48 ore compare un singhiozzo in¬ 
cessante, ordinariamente ritmico, che disturba 
l’alimentazione e scompare, spesso ma non sem¬ 
pre, con il sonno. Questa mioclonia diaframma¬ 
tica dura da 3 giorni ad una settimana, e non 
ha carattere di gravità. 

Sembra che le mioclonie siano d’origine mi¬ 
dollare e dovute ad irritazione delle cellule delle 
corna anteriori da parte di processi infettivi. 

La forma algica pura è stata ammessa in quan¬ 
to si è notata la frequenza di nevralgie diverse 
negli ultimi anni e perchè le algie somigliano 
clinicamente a quelle che si riscontrano in forme 
tipiche di nevrassiti. 

L’inizio è di solito brusco. Il dolore, localizzato 
all’arto superiore, a quello inferiore, intercostale 
o addominale, è atroce, continuo con parossismi 
notturni che impediscono il sonno. È ordinaria¬ 
mente calmato dai movimenti attivi (segno irq- 
portante). Ha per lo più topografia radicolare 
con corrispondente iperestesia cutanea. Nessun 
disturbo motore. I dolori possono durare anche 
a lungo, per anni. Le algie sembrano determi¬ 
nate da irritazione delle cellule delle corna po¬ 
steriori. 

•Non sono registrate conseguenze di parkinso¬ 
nismo. 

Le forme motorie costituiscono un gruppo di 
forme nel quale il quadro clinico è dominato 
dalla presenza di paralisi flaccide, e nelle quali 
il fatto principale appare essere la lesione del 
neurone motore periferico. Queste forme hanno 
molta rassomiglianza con la poliomielite ante¬ 
riore acuta epidemica o malattia di Heine-Medin. 

Le forme motorie possono presentare tre mo¬ 
dalità : 

a) Forma polineuritica pura. La malattia si 
inizia con uno stato infettivo netto: febbre talora 
•con brividi e sudori, stato saburrale delle vie 
digerenti, talvolta angina, erpete labiale, lieve 
congiuntivite. Meno costante è un accenno di 
reazione meningea: cefalea, lieve rigidità nucale, 
lieve Kernig, e dolori sordi nei muscoli para¬ 
vertebrali. Nel periodo di stato si ha un’attenua¬ 
zione dei fatti infettivi e compare un deficit mo¬ 
torio di solito progressivo. Si può avere para¬ 
plegia o quadriplegia. Si tratta d’una paralisi 
flaccida, che colpisce sopratutto i muscoli della 
radice degli arti, con scomparsa dei riflessi ten¬ 
dinei e conservazione dei cutanei. I disturbi sen¬ 
sitivi subiettivi consistono in un senso di formi- 
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colio, quelli obbiettivi in dolore alla pressione 
dei muscoli e dei nervi, ed in ipoestesia tattile e 
dolorifica. Tra le perturbazioni simpatiche si no¬ 
tano l’acrocianosi e l’iperidrosi. Mancano disturbi 
sfinterici. I fenomeni amiotrofici sono poco in¬ 
tensi e non v’ha reazione elettrica degenerativa 
o solo parziale. Alla puntura lombare si riscon¬ 
tra iperaLhuminoisi notevole e assenza di linfoci- 
tosi (dissociazione albumino-citologica). 

b) Forma polineiuritica più diffusa. È caratte¬ 
rizzata da una paraplegia ad inizio più improv¬ 
viso, disturbi sfinterici, per lo più ritenzione, e 
da paralisi dei nervi cranici, del Vili e del VI. 

Tanto in questa, come nella forma precedente, 
si ha di regola la guarigione. Tuttavia è possi¬ 
bile lo stabilirsi d'un parkinsonismo ulteriore e 
di una paralisi a decorso ascendente con morte 
per lesioni bulhari. 

c) Forma mista con lesioni dei neuroni peri¬ 
ferico e centrale. Anche in questa forma la scena 
è aperta dalla medesima sintomatologia infettiva : 
quindi si hanno paralisi motorie con dolore alla 
pressione delle masse muscolari, ipoestasie tattili, 
dolorifiche, astereoignosia, disturbi sfinterici. La 
lesione dei neuroni centrali è documentata dal¬ 
li esagerazione dei riflessi tendinei, malgrado sem¬ 
bra si sia in presenza d’una paralisi flaccida, e 
dell’ipertonia. 

Forma meningea. La malattia assume l’aspetto 
d’una meningite acuta con febbre, cefalea, rigi¬ 
dità nucale, segno di Kernig, vomito, stipsi, ecc. 
Talvolta il meningismo è appena abbozzato. Il li¬ 
quido cefalo-rachidiano è chiaro, con linfocitoisi 
spesso notevole ed iperalbuminosi proporzionale. 
La diagnosi differenziale con la meningite tuber¬ 
colare si fa con, la ricerca del bacillo di Koch, 
con la forma luetica mediante la Wassermann. 
L’aumento di zucchero nel liquor, iperglicorachia, 
è un segno importante in favore dell’encefalite 
epidemica. 

È a notare che le emorragie meningee succes¬ 
sive possono essere d’origine nevrassitica. 

Tutte queste forme di nevrassiti sono state at¬ 
tribuite al medesimo agente dell’encefalite, anzi 
sono ritenute forme spurie di questa malattia per 
criteri anatomo-patologici, biologici, epidemiolo¬ 
gici e clinici. Dal punto di vista pratico vale la 
pena di occuparsi solo di questi ultimi. 

Al riguardo bisogna tener presente sempre i 
segni maggiori dell’encefalite autentica e ricer¬ 
carli magari allo stato di aJbozzo. Si terrà quindi 
conto dello stato di sonnolenza diurna contra¬ 
stante con l’insonnia notturna spesso agitata. La 
facies presenterà una minore mobilità dei tratti, 
una certa rigidità mista a lentezza dei movimenti 
della fisionomia. Converrà esplorare accurata¬ 
mente la mobilità dei globi oculari, sorprendere 
le mioclonie ritmiche, segno questo di gran va 


lore in favore deH’encefalite; ricercare infine lo 
zucchero nel liquor, un contenuto superiore a 0.80 
parlerà in favore dell’encefalite. 

Uh gran numero di malati delle dette forme 
guariscono senza conseguenze, altre passano nel 
parkinsonismo : in questo caso la diagnosi non 
può esser dubbia. 

Indipendentemente dalla natura encefalitica e 
paraencefalitica di queste nevrassiti si deve pren¬ 
dere in considerazione la diagnosi differenziale 
con la poliomielite acuta e con la sclerosi a 
placche. 

La cura delle nevrassiti, oltre che nel tratta¬ 
mento sintomatico appropriato a ciascun caso, 
consiste nelle iniezioni endovenose alternate di 
salicilato di soda in soluzione glucosata, d’urotro- 
pina o di ioduro di sodio. Talvolta giova la pro- 
teinoterapia. D R 

Sindromi nervose post-vacciniche e com¬ 
plicazioni nervose della vaccinazione Jen- 
neriana. 

(Allaria e Muggia. La pediatria pratica , lug. 1928). 

Da diverso tempo si notavano dopo la vaccina¬ 
zione jenneriana serii perturbamenti nell’organi¬ 
smo infantile: dispepsie, debolezza generale e gra¬ 
vi deperimenti. Ma ultimamente quelle alterazio¬ 
ni, che hanno maggiormente attirato l’attenzione, 
si riferiscono al sistema nervoso con la sindrome 
di una gravissima malattia: l’encefalite post-vac- 
cinica. 

In Italia ne sono stati descritti una ventina di 
casi; in Olanda 124 in 3 anni, di cui 18 mortali; 

1 caso ogni 5000 vaccinati e 1 caso di morte ogni 
15.000. 11 maggior numero di casi si osserva tra 
i vaccinati di marzo, meno tra quelli di novem¬ 
bre e dicembre. 

La malattia insorge tra il 9° ed il 13° giorno 
indipendentemente dalla reazione locale. È fre¬ 
quente da 1 a 3 anni, più dai 4 ai 6, meno al 
disotto di 1 anno e dopo i 7. Si sviluppa quando 
la pustola vaccinica è in piena eruzione o con 
fenomeni interessanti il sistema nervoso o prece¬ 
duti da manifestazioni erisipelatose generalizzate. 
Ne hanno pubblicati casi Allaria, Fornara, Mey- 
nier, Cattaneo e Muggia. 

Allaria ha pubblicato un caso di una bambina 
di 16 mesi normale robusta; in essa al 9° giorno 
si sviluppò febbre alta e all’ll a giornata dall’in¬ 
nesto si ebbe paralisi flaccida totale dei 4 arti 
e dei muscoli del collo. Riflessi assenti; non con¬ 
vulsioni, non dolori spontanei. 

Un secondo caso: una bambina di 13 mesi: al 
7° giorno ebbe convulsioni violente ripetute. Pu¬ 
stole di medio sviluppo, le convulsioni durarono 
sino al 18" giorno, quando si stabilì una paralisi 


[Anno XXXV Fasc. 47] 


SEZIONE PRATICA 


2337 


dell’arto inferiore destro, assenza -di riflessi ten¬ 
dinei, integrità della sensibilità tattile e dolori¬ 
fica, ipotermia cutanea totale, posizione equini- 
vara del piede. 

«Muggia descrive tre casi: 

1° Una bambina di 7 mesi, che a due mesi 
ebbe manifestazioni spasmofile con convulsioni 
di breve durata, di cui guarì completamente. Dopo 
7 giorni dalla vaccinazione si ebbero fenomeni 
nervosi (convulsioni, contrazioni clonico-toniche, 
e febbre alta), dopo 2 settimane scomparvero i 
fenomeni nervosi. Qui però poteva trattarsi di 
accenni convulsivi in bambina spasmofiia, tanto 
più che si ripetettero dopo un mese avendo con¬ 
tratta la pertosse. 

2° Un bambino di 18 mesi, allattato artificial¬ 
mente, dentatura in ritardo, insonne, eccitabile. 
Dopo 5 giorni dalla vaccinazione ebbe febbre a 
39, convulsioni cloniche diffuse per due giorni, 
che cedettero a bagni e clisteri di cloralio. 

3° Una bambina di 4 anni, con anamnesi fa¬ 
miliare positiva nervosa; reazione vaccinica mo¬ 
derata; dopo 2 giorni febbre alta (40), vomito, sta¬ 
to soporoso, rigidità della nuca. Furono fatte due 
punture lombari, fuoriuscì liquido chiaro a forte 
pressione, dopo pochi giorni guarì compieta- 
mente. 

Aliarla si domanda : Le due affezioni nervose 
gravissime sono dovute proprio al pus vaccinico 
o non è stata una semplice coincidenza di tempo? 
Se la vaccinazione è stata la causa delle lesioni 
nervose il virus ha prodotto da solo l’affezione o 
ha preparato il campo all’azione di altri germi? 
o vi erano altri germi nella linfa usata che ab¬ 
biano prodotto le affezioni nervose? Se la con¬ 
temporaneità delle sindromi è stata solo un caso 
fortuito di tempo a quali germi patogeni vanno 
quelle attribuite? 

Può darsi benissimo, essendo in seguito scop¬ 
piata nell’ambiente in cui Aliarla ha studiato i 
casi un’epidemia di poliomielite acuta, che il suo 
sia stato il primo dei casi, e quindi ci sarebbe 
stato un semplice rapporto di coincidenza di tem¬ 
po. Ma nel secondo caso essendo scoppiata la 
forma encefalitica proprio nel massimo dell’evo¬ 
luzione delle pustole vacciniche, non si può non 
pensare ad un legame etnologico, ammettendo se 
non altro l'azione sensibilizzatrice suH’organismo 
•del virus vaccinico verso il virus poliomielitico, 
poiché certo una gran parte delle complicazioni 

nervose _ dice Muggia — si hanno in individui 

già predisposti o che ebbero in famiglia qualche 
malattia del sistema nervoso. Egli poi incolpa 
anche il metodo delle scarificazioni, perchè men¬ 
tre non permette di dosare la quantità di vaccino, 
lascia aperte troppe vie alle infezioni esterne. 
Consiglia il metodo intradermico, che determina 
secondo lui un’immunità uguale a quella pe-rcu- 


tanea. Nei casi di Muggia si hanno antecedenti 
ereditari, o segni di malattie nervose anteceden¬ 
temente sofferte. Muggia ammette che le compli¬ 
canze nervose sarebbero molto più rare se alla 
vaccinazione per scarificazione si sostituisse la 
iniezione intracutanea di linfa vaccinica all’-l:'50, 
oppure di 1:100 di soluzione fisiologica storile, 
usandone cmc. 0,10-0,20 penetrando nello spessore 
del derma basso; usando vaccini poco virulenti 
e sempre della stessa potenza; e non vaccinando 
mai in periodi di malattie infettive, o in famiglie 
in cui vi siano da poco tempo malattie conta¬ 
giose o della pelle, e in bambini sofferenti di di¬ 
sturbi nervosi. . Balda». 


Gli errori più frequenti nella nutrizione 
del lattante alimentato al seno. 

(R. Lederer. Wien. Klin. Woch., n. 27, 1928). 

La maggior parte degli errori che si commet¬ 
tono nella nutrizione del lattante alimentato al 
seno sono d’indole quantitativa, e, con un poco 
di attenzione,, possono venire evitati. 

Un neonato di lunghezza e peso medio non deve 
ricevere durante le prime 24 ore altro che qual¬ 
che goccia di tùie. Il secondo giorno sarà invece 
attaccato al petto 3 volte; il terzo 5 volte; e dal 
quarto in poi 6 -volte. Solamente in caso di bam¬ 
bino assai robusto e con forte suzione, e di ma¬ 
dre provvista sin dall’inizio di latte molto abbon¬ 
dante, potranno le poppate giornaliere esser ri¬ 
dotte a 5; altrimenti si dovrà attendere che si sia 
raggiunto il massimo della secrezione lattea, il 
che avviene a metà del terzo mese di vita. 

Il più delle volte lo stabilirsi della secrezione 
lattea avviene quasi in forma esplosiva, e al 3°-5* 
giorno di vita le mammelle si fanno turgide, la¬ 
sciando fuoriuscire con l’espressione manuale un 
getto abbondante di liquido. Ora bisogna guar¬ 
darsi dal temere in questo momento una iperali¬ 
mentazione del bambino, limitandogli le poppate. 
Si pensi invece che il neonato è inizialmente un 
organismo che necessita di molto liquido, e non 
si ostacoli la provvidenza offerta dalla natura. 

Se poi la durezza del petto turgido impedisce 
al neonato di compiere bene l’atto della suzione, 
si eviti di applicare impacchi umidi sulle mam¬ 
melle, o di ridurre l'introduzione di liquidi da 
parte della madre, poiché, mentre da un lato non 
si riuscirà in tal modo a modificare un fenomeno 
fisiologico, si correrà d’altro lato il rischio di 
favorire la comparsa delle ragadi del capezzolo, 
con le conseguenze disastrose da tutti conosciute. 
Basterà invece in tal caso svuotare in parte la 
mammella manualmente o con un tiradatte, som- 
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ministrando eventualmente al poppante il latte 
estratto, per mezzo di un cucchiaino. 

Maggiori difficoltà si hanno nei casi di ostacolo 
alla fuoriuscita del latte, o di deficiente produ¬ 
zione. Non è, facile infatti assodare tali fatti -du¬ 
rante i primi giorni di vita; mentre in proseguo 
un giudizio sicuro potrà esser fornito solo dal 
metodo della pesata, restando nel campo dell’em¬ 
pirismo tutti gli altri praticati. 

In linea generale è raro che la secrezione lattea 
in una puerpera venga completamente a man¬ 
care: mentre invece talora tale secrezione si pro¬ 
duce in maniera lenta e progressiva. Onde evi¬ 
tare il pericolo dell’ipoalimentazione, sorge allora 
la necessità di stabilire per quanto tempo il neo¬ 
nato può essere lasciato in condizione di aver 
fame e sete; e ciò deve essere sopratutto desunto 
dallo stato generale e dal comportamento del 
bambino. Se infatti neonati robusti, di peso su¬ 
periore ai 3 kg. alla nascita, e che gridano con 
forza, possono attendere parecchi giorni che la 
produzione del latte sia completa, con il semplice 
sussidiò di un poco di thè zuccherato, neonati de¬ 
boli, prematuri, che gridano flebilmente, che han¬ 
no tendenza alle crisi di cianosi, richiedono in¬ 
vece precauzioni molto maggiori, in questi in¬ 
fatti, indipendentemente alle cure per mantenere 
nella norma l’apparato respiratorio e circolatorio, 
si deve in modo assoluto evitare l’ipoalimenta¬ 
zione e l’ipoidratazione, con le norme che sa¬ 
ranno esposte più sotto. 

'Vi è poi uno stato, il quale, apparentemente, 
sembra non aver rapporto alcuno con la nutri¬ 
zione, ma che invece costituisce spesso fonte di 
errori non indifferenti. 

Si tratta della cosidetta « febbre transitoria del 
neonato », che fa la sua comparsa tra il 3 ° e il 
7° giorno di vita, con temperature sorpassanti 
anche i 39° C., e con aumento di frequenza del 
polso e del respiro. Si pensa allora ad una ma¬ 
lattia acuta, e specialmente ad una polmonite 
(talora addirittura ad una febbre cerebrale da 
trauma ostetrico!), mentre l’attento esame clinico 
esclude ch e vi sia affezione di qualsiasi organo. 

Si troveranno invece i segni di una accentuata 
disidratazione 'dell’organismo, con infossamento 
della grande fontanella, arrossamento iper ernie o 
delle congiuntive, disseccamento della mucosa 
orale; un complesso cioè che parla per la cosi¬ 
detta « febbre da sete ». Il trattamento consiste 
nell’introduzione abbondante di liquidi, in forma 
'sopratutto di soluzioni-saline (cloruro di sodio e 
bicarbonato di potassio aa. 1.0:1000.0), eventual¬ 
mente per rettoclisi di 50-80 gr. alla volta. Le 
ipodermoclisi di soluzione fisiologica o di solu¬ 
zione di Ringer saranno riservate ai casi più 
gravi. 

A mano a mano che il bambino va crescendo, 
vari sono gli errori che possono venir commessi 


a suo danno, ma anche questi, come si è detto al 
pi invipio, riguardano sopratutto la quantità del 
nutrimento. Si deve perciò rammentare che la 
produzione del latte materno va crescendo a 
300 gr. circa alla fine della l a settimana, a 450 
alla fine della 2 a , a 600 alla fine della 3 a , con 
successivi aumenti di 50 gr. circa settimanali sino 
alla fine delia 10 a settimana, allorquando rag¬ 
giunge la quantità di 900-950 gr. Da questo punto 
in poi la quantità totale non offre più variazioni 
apprezzàbili e il bambino di 5 mesi non popperà 
nelle 24 ore, a mo’ d’esempio, più di un bambino 

di 2 mesi e mezzo, pur seguitando a crescere re¬ 
golarmente. 

Attenendosi a tali dati, e regolando il ritmo 
delle poppate ogni 3 ore durante il giorno, non 
si correrà il pericolo di avere fenomeni da iper¬ 
alimentazione, che tanto frequenti erano in altri 
tempi. Si eviterà infatti in tal maniera che nuovo 
cibo vada a mescolarsi a quello in via di trasfor¬ 
mazione, alterando tutta la regolarità dei processi 
digestivi. 

Più frequenti invece permangono i casi di di¬ 
sturbi legati all’ipoalimentazione. Naturalmente, 
parlando di « bambini cne soffrono la fame », 
s’intende qui indicare uno stato di inanizione 
relativa, in rapporto per lo più a insufficiente 
produzione di latte materno. 

Ora, tali disturbi possono presentarsi in due 
modi del tutto diversi, e cioè con « stipsi » o con 
« diarrea ». I bambini del primo gruppo hanno la 
scarica alvina ogni due-tre o più giorni, e pur 
conservando un apparente stato di salute discre¬ 
to, non crescono regolarmente. Qui l’errore peg¬ 
giore è rappresentato dal voler correggere tale 
stato di cose dal punto di vista sintomatico; vale 
a dire con la somministrazione di purganti e 
lassativi (pericoloso sopra ogni altro il calome¬ 
lano!). Si tratta invece di una « stipsi apparente » 
ohe si rivela col pesare diligentemente il lattante, 
constatando che nelle 24 ore prende minor ali¬ 
mento di quello che dovrebbe per la sua età, e 
riparando opportunamente a tale deficit. 

/I bambini del secondo gruppo, invece, hanno 
scariche frequenti, per lo più scarse e « a spruz¬ 
zo », le quali si producono negli intervalli delle 
poppate, od anche durante l’ingestione del cibo. 
Tali bambini sono in genere irrequieti, gridano 
spesso e dormono poco. 

L'errore che qui si commette è quello di consi> 
derare la diarrea come l’espressione di un « ca¬ 
tarro intestinale » o di uno stato di « iperalimen¬ 
tazione », regolandosi terapeuticamente secondo 
tali criteri diagnostici. Basterà invece controllare 
la quantità di latte giornalmente ingerita, per 
evitare il grave pericolo di sottoporre il bambino 
a cure medicamentose, o, peggio ancora, a limi¬ 
tazioni di cibo, che possono far rapidamente peg¬ 
giorare il quadro. 
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Variot, già da molti anni, ha descritto questa 
torma, co'l nome di « diarrea da fame ». Il trat¬ 
tamento varierà caso per caso, a seconda che si 
riuscirà ad aumentare la quantità di latte ma¬ 
terno, o si ricorrerà ad altra nutrice, oppure, non 
potendosi fare altrimenti, si adotterà un’alimen¬ 
tazione mista. M. Faberi. 
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Prof. Paul Martini. L'esame diretto del malato. 
Traduzione della edizione tedesca a cura del 
iprof. G. Bastianelli. Volume rilegato in tela, 
di T^So- iv-255, con 35 fig. nel testo. Luigi Pozzi 
edit., Roma. Prezzo L. 32. 

In questo libro è riassunto tutto quello che si 
può rilevare di utile con i soli mezzi fisici co¬ 
muni al letto del malato; però sotto il titolo mo¬ 
desto vi è un vero trattato di semeiotica fisica. 
Dal punto di vista dell’esposizione il libro è di¬ 
viso in due parti e cioè : Diagnostica Generale e 
Diagnostica Speciale; nella prima sono esposti i 
concetti ed i metodi cne devono guidare il me¬ 
dico nell’esame del malato in genere, nella se¬ 
conda i dati semeiologici riguardanti l’apiparato 
respiratorio, circolatorio e gli organi dell’addome. 

Alla fine dell’apparato circolatorio e respirato- 
rio l’A. ha riassunto i principali sintomi della 
malattia dei due apparati ed in quadri sinottici 
ne ha fissato i principali dati semeiologici. 

Oltre agli altri pregi il libro ne ha, a mio pa¬ 
rere, due principali e cioè : 

1) Una esposizione ordinata, chiara e sinte¬ 
tica della materia, sfrondata da ogni dato inutile 
e se non priva per lo meno poco ricca di tutte 
quelle teorie sull’origine dei fenomeni fisici se¬ 
meiologici, che spésso non spiegano nulla e con¬ 
fondono la mente del lettore; 

2) L’aggiunta di alcuni capitoli riguardanti 
argomenti di studi relativamente recenti, special- 
mente nei riguardi dell’apparato circolatorio, per 
es. l’ipertensione, le aritmie, nei quali il lettore 
potrà trovare ciò che è veramente utile per la 
clinica. 

La traduzione del prof. Bastianelli è accurata 
e fedele, ed il libro si legge volentieri anche per 
la veste linguistica molto purgata. Per queste 
ragioni io credo che il trattato debba essere 
molto raccomandato sia ai medici che agli stu¬ 
denti di medicina. A. Carducci. 

Furth von A. Lehrbuch der Physiologischen und 
Pathologischen Chemie. 2 a ed. 1° voi. Chimica 
Organica. 1° fase., pag. 208. Editore F. C. W. 
Vogel, 1927. Leipzig. Prezzo M. 15. 

In questa seconda edizione il libro si presenta 
trasformato ed ampliato delle più recenti con¬ 


quiste della Chimica fisiologica, a cui, in questi 
ultimi .anni, dedicano la loro attività eminenti 
studiosi. 

In questo primo fascicolo del primo volume 
trattasi in varii capitoli delle sostanze, che en¬ 
trano a far parte dell’organismo, indicandone la 
struttura, i caratteri, le reazioni, i metodi di de¬ 
terminazione, i prodotti di trasformazione ed il 
valore fisiologico. 

Particolare interesse presentano i capitoli, che 
riguardano il sangue, ampiamente analizzato nel 
suo complesso, nei suoi componenti e nei pro¬ 
dotti di trasformazione, con particolare riguardo 
all’emoglobina, all’ematina ed ai suoi derivati. 

Per il nome dell’A. e l’importanza della mate¬ 
ria questa edizione sarà accolta con lo stesso fa¬ 
vore dell’edizione precedente. 

Marino. 

Laugeron e Rondeau du Xoyer. Coprologie Micro- 
scopique. Paris, Masson, éd. 

Due competenti, in base a personale esperienza, 
il Laugeron e il Rondeau du Noyer, danno in 
questo volumetto le istruzioni generali per un 
esame microscopico delle feci, e descrivono i re¬ 
perti più importanti normali e patologici, quali 
risultano alla visione a fresco eventualmente nei 
preparati colorati. La parte parassitologica dà 
argomento della descrizione e occasione alle 
figure, che sono abbastanza dimostrative. Chi 
conosce l’importanza attuale di un esatto esame 
di feci, apprezzerà Futilità e l’importanza del 
manu aletto. 

t. p. 

L. Chauvois. Le Dessanglés du ventre, n edizio¬ 
ne. Un voi. in-8° di 192 pag., con 110 fig. e 7 
tavole. N. Maioine ed. Paris, 1928. Prezzo frs. 18. 

La questione trattata dall’A. in questo suo vo¬ 
li-urne è di grande importanza particolarmente 
oggi che, con le aberrazioni della moda e le abi¬ 
tudini della vita odierna, siamo arrivati ad un 
dannoso rilasciamento dei muscoli addominali. 

L’A. espone gli aspetti interni ed esterni di 
questi individui a cingolo addominale rilasciato, 
i disturbi patologici a cui vanno soggetti, le cau¬ 
se ed il modo di installarsi, nonché i mezzi di 
profilassi e di trattamento, fra cui principalmen¬ 
te la ginnastica da camera. Numerose figure ren¬ 
dono più efficace la descrizione. 

In questa II edizione, che segue a soli 5 anni 
dalla prima, vi sono molte aggiunte e migliora¬ 
menti. 

Il libro è anche adatto per i profani. 

fil. 
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XXXIV Congresso di Medicina Interna. 

(Contin. e fine ; vedi fase, prec.) 

Seduta del 15 ottobre - Ore 9. 

Presidenza: Gitjffrè. 

Febbri da micrococco melitense e da bacillo 

di Bang. 

Relatore: Prof. Umberto Gabbi (Parma). 

( Conclusioni ). 

Il Relatore traccia prima la storia della febbre 
melitense mettendo in rilievo l’opera della scuola 
italiana sul tema e poi quella della febbre da ba¬ 
cillo abortus. Delinea quindi i quadri clinici delle 
due infezioni febbrili e ne stabilisce la identità 
sia nei sintomi fondamentali che in quelli secon¬ 
dari come nelle complicazioni e sequele. Passa poi 
a considerare i germi che provocano la febbre on¬ 
dulante: il melitenses (e paramelitenses) e l’abor- 
tus e mette in confronto le loro proprietà morfo¬ 
logiche, biologiche, culturali, sierologiche e pato¬ 
gene negli animali ed afferma che esse sono iden¬ 
tiche salvo che nei riguardi della potenza della 
loro azione patogena: tutti gli animali infetta¬ 
gli dal m elitense lo sono anche dall’abortus ma di 
questo, per alcuni, si richiede una maggior copia 
di materiale infettante. Le lesioni anatomo-pato- 
logiche sia cliniche che quelle prodotte negli ani¬ 
mali in esperimento sono identiche. Anche i no- 
ciuli sottocutanei che il bacillo melitense provoca 
nella capra sono prodotti in questo animale dal 
bacillo dell’aborto. La rassomiglianza è quasi iden¬ 
tica. Egli passa poi ad esporre le numerose ricer¬ 
che sierologiche, immunitarie ed allergiche e met¬ 
te in rilievo le discrepanze, sebbene lievi nei vari 
osservatori. Su questo punto è dell’opinione del¬ 
la d.ssa Evans che vi sia un’unica Brucella meli- 
tensis con varietà abortus. 

Egli passa poi ad esporre i numerosi casi clinici 
in veterinari (13); in macellai (3); in donne che 
ebbero contatto con scrofa in aborto (2) e pa¬ 
recchi che avevano bevuto latte crudo infetto di 
vacca che aveva abortito ed in quantità notevole 
e dimostra che a produrre la febbre ondulante in 
essi non si poteva incolpare il latte di capra mal¬ 
tese perchè assente, nè latticini di essa di lontana 
provenienza. Discute quindi se l’infezione da ba¬ 
cillo melitense nella vacca possa avere avuto ori¬ 
gine dal pascolare su prati e campi dove eran 
passate capre e pecore e dichiara che occorrono 
esperimenti al riguardo. Passa anche a discutere 
se la infezione nell’uomo possa essere avvenuta 
se non col latte, colle verdure, ma mette in ri¬ 
lievo la deficienza grande delle ricerche in pro¬ 
posito. 


_ i. . che la vacca si sia infettata dalla 

capra egli la ritiene grandemente probabile e pen¬ 
sa che l’abortus derivi dal melitensis un po’ « mu¬ 
tato „ nell’animale che lo ospita (la vacca) dove 
pero non ha perduto il potere patogeno ma solo 
e non sempre un po’ attenuato. 

In conclusione il Relatore è unicista. Crede che 
la casistica clinica dimostri il potere patogeno 
dell abortus che ritiene una varietà del meliten- 
sis. Questa conclusione egli argomenta anche con 
dati di analogia e pensa che la questione in esa¬ 
me includa non solo un interesse umano e fami¬ 
gliare, ma anche un problema economico nazio¬ 
nale. 

Seduta del 15 ottobre - Ore 15. 

■ Presidenza: Prof. Giuffrè. 

Comunicazioni 

in rapporto con il tema di relazione. 

G. Bossa (Napoli). — Ricerche sperimentali 
sulla reazione emoclasica nelle infezioni da micro¬ 
cocco melitense e da bacillo di Bang . _ l n an i_ 
mali sensibilizzati verso infezioni varie è possibile 
ottenere una reazione emoclasica specifica, con 

iniezioni di congrue dosi dei corrispondenti vac¬ 
cini. 

L O. ha sensibilizzato alcuni conigli verso il 
m. melitense, altri verso il b. di Bang. Ha osser¬ 
vato che il vaccino melitense provoca la reazione 
anche negli animali sensibilizzati verso il b. di 
Bang, e che il vaccino Bang provoca la reazione 
anche negli animali sensibilizzati verso il m. me¬ 
litense. Fenomeno analogo si osserva anche nelle 
sensibilizzazioni verso il paratifo A e B. 

La specificità della reazione emoclasica è asso¬ 
luta invece nelle osservazioni cliniche e nelle ri¬ 
cerche sperimentali compiute con altri agenti in¬ 
fettivi (tubercolosi, sifilide, tifo). 

Tali risultati sembrano confermare l’ipotesi che 
il micrococco melitense e il bacillo di Bang appar¬ 
tengano alla stessa specie batterica, sia pure come 
varietà differenti. 

M. Lusena (Firenze). — Trasformazione di 
Brucella melitensis in paramelaensis e rapporti 
fra le due varietà. — L’O., in base a sue ricer¬ 
che da lungo tempo intraprese su le due varietà, 
può affermare che alcuni stipiti di melitensis 
acquistano tutti i caratteri del paramelitensis, 
semplicemente invecchiando in brodo^cultura. La 
trasformazione si è -verificata spesso dopo 25-30 
giorni, una volta solo dopo 17 giorni. In qualche 
caso i caratteri nuovi si sono attenuati e dile- 
quati dopo 1 o 2 mesi, in altri invece sono li¬ 
masti e perdurano dopo quindici mesi. 

Si hanno perciò delle oscillazioni, delle quali 
ì ? 0. ritiene opportuno indagare l’andamento e la 
natura. 
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In molti casi nei ceppi trasformati, l’O. ha 110 - 
Lato un aumento del potere anticomplementare 
ed anzi in base ad altre prove l’O. crede di poter 
affermare che i paramelitensis hanno un maggio¬ 
re potere anticomplementare dei melitensis. 

A. Gantani (Napoli). — Sitila vaccinoterapia 
untimelitense. — L’O. che ha aiuto occasione di 
esperimentare per molti anni quasi tutti i rimedi 
proposti contro la febbre di Malta asserisce di 
avere ottenuti i migliori risultati dalla terapia 
di stimolo praticata con i metalli colloidali ma 
specialmente con le proteine aspecifiche sempre 
che si teneva conto del momento opportuno in 
cui detto sistema terapeutico era applicabile o al 
principio della malattia o quando la defervescen¬ 
za della febbre accennava ad una tendenza al mi¬ 
glioramento. ' 

I migliori risultati furono ottenuti con le inie¬ 
zioni di latte; incoraggiato da questi ultimi espe¬ 
rimenti l’O. ha pensato di potere rendere più ef¬ 
ficace questa speciale proteino-terapia rendendola 
specifica. Egli ha perciò usato come vaccini delle 
culture di melitense nel latte ottenendone, così 
come in altri esperimenti era già avvenuto pel 
t’fo, ottimi risultati. 

Circa le modalità di tecnica usate, l’O. ricorda 
che per la virulentazione delle culture egli si è 
servito delle inoculazioni endocraniche con ripe¬ 
tuti passaggi nel coniglio. E per la eliminazione 
delle forti reazioni febbrili egli ha usato con suc¬ 
cesso la jodizzazione di questi latto-vaccini ricor¬ 
dando come da esperimenti precedentemente da 
lui istituiti © a parte pubblicati risulta in modo 
non dubbio come allo jodo spetti una funzione non 
solo disintossicante ' ma anche antiana.fi lattica, 
senza che per questo venga distrutta l’azione im¬ 
munizzante. 

Discussione sulla relazione. 

A. Lama ('Bologna). — L’O. riferisce di aver 
avuto dal 1922 in poi molti casi di febbre maltese 
in Romagna e di avere tentato in dieci casi la 
terapia iodica. 

La formula più efficace è apparsa quella dello 
iodio metallico sciolto in ioduro di potassio e di¬ 
luito in acqua dato per os. L’O. dice di aver 
avuto risultati ottimi; diminuzione della tempe¬ 
ratura ed attenuazione dei fatti generali anche 
nel periodo più acuto della malattia. La cura 
deve essere però continuata anche nella convale¬ 
scenza, altrimenti i fatti clinici ricominciano sia 
pure attenuati e nel loro quadro che tosto viene 
interrotto con intensa risomininistrazione del pro¬ 
li arato. 

R. Marotta (Napoli). — L’O. afferma che i 
rapporti tra melitense e tubercolosi possono es¬ 
sere considerati sotto diversi punti di visti!. 

II siero dei tubercolotici presenta spesso agglu¬ 
tinazione positiva per la melitense, fenomeno do¬ 
vuto secondo l’ipotesi più semplicista alla presen¬ 
za di agglutinine aspecifiche. 


Durante la melitense si verificano spesso ma¬ 
nifestazioni a carico delle vie respiratorie con 
l’aspetto clinico di forme tubercolari (sede apicale, 
tosse, febbre, dimagramento), il che ha suggerito 
a qualcuno la denominazione di a pseudotuberco¬ 
losi mediterranea ». 

La cutireazione tubercolinica può essere posi¬ 
tiva nei malati di melitense. 

Infine la tubercolosi può trasformare ad esem¬ 
pio i portatori sani di Shaw (individui che pre¬ 
sentano sieroreazioni positive, ma per lo più bas¬ 
se 1 . per la melitense senza presentarne il quadro 
morboso) in veri e propri ammalati di setticemia 
di Bruce. 

L’O. conclude perciò sull’importanza di appro¬ 
fondire i rapporti che passano fra le due infe¬ 
zioni per prevenire le eventuali predisposizioni 
verso l’una o l’altra delle malattie. 

Maurizio Ascoli (Catania). — Esprime anzi¬ 
tutto un ringraziamento al prof. Gabbi, già tanto 
altamente benemerito in questi studi, di avere 
nuovamente portato alla ribalta, colla sua bril¬ 
lante relazione, il grave problema della febbre 
mediterranea. 

Non disponiamo di elementi positivi per fon¬ 
dare su cifre la diffusione del male. La morta¬ 
lità è scarsa ; la denunzia ordinariamente non av¬ 
viene, perchè porta soltanto a noie per i medici 
e per la popolazione, senza alcun risultato utile ; 
e molti casi lievi agli stessi medici sfuggono. Solo 
chi vive nelle regioni dove l’endemia è diffusa 
nuò giudicare per impressione dell’entità del male: 
l’O. è del parere che nella Sicilia orientale non 
meno di metà della popolazione prima o dopo con¬ 
tragga la malattia.. 

Dal punto di vista clinico nulla si può aggiun¬ 
gere al quadro noto, e magistralmente reso dal 
prof. Gabbi. Desidera solo insistere sulla rela¬ 
tiva frequenza delle artriti e spondiliti, già il¬ 
lustrate nella, di lui Clinica, dal dott. Serio e so¬ 
pratutto sulle difficoltà derivanti alla diagnosi 
dal periodo di apiressia frequentemente interce¬ 
dente fra la malattia e la sua complicanza. 

Un punto praticamente importante è quello 
della sierodiagnosi. Periodicamente affiora nella 
letteratura — vexata quaestio — la negazione 
della sua specificità; ed in realtà non raramente 
nella pratica si trovano registrati reperti posi¬ 
tivi, mentre più tardi elementi decisivi ne rive¬ 
lano la fallacità. Ora la verità, è questa: che i 
ceppi di melitense facilmente vanno incontro a 
modificazioni, per cui diventano più facilmente 
aggi utinabili anche da sieri non melitensi, di tu¬ 
bercolosi in particolare. Pertanto è necessaria da 
un lato la più oculata vigilanza sui ceppi usati, 
dall’altra il controllo parallelo con diversi ceppi. 

Il prof. Gabbi ha fatto la diagnosi del male ed 
ha detto ch’esso è senza rimedio. Nel Congresso 
dei patologi tenuto a Pisa nel 1913. l’O. ebbe 
l’onore di sollevare questo stesso argomento e il 
Congresso emise un voto perchè con misure pro¬ 
filattiche si tentasse di porre un argine a questo 
flagello. 


2344 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXV, Fasc. 47] 


Ma. quale argine? A rigore questa ricerca esor¬ 
bita dal nostro compito, ma non ci si può limi¬ 
tare a gettare il grido di allarme e poi rimanere 
inerti a braccia conserte, quando un problema di 
tale importanza ci afferra e appassiona e lo ve¬ 
diamo arenato. Lo Zammit — dato che non si rie¬ 
sce ad abituare le popolazioni all’uso della bolli¬ 
tura del latte — lia vagheggiato una profilassi 
basata sulla individuazione ed eliminazione delle 
capre infette- ma, a parte la spesa, si sa oggi co¬ 
me tale individuazione sia praticamente impossi¬ 
bile, perchè per mesi e mesi tutti gli esami sie¬ 
rologici e oul tu vali possono riuscire negativi, pure 
risultando poi gli animali infetti. 

Già la Commissione Inglese si pose il quesito 
della vaccinazione e la tentò; i tentativi con le 
dosi usuali di germi furono ripresi dal Vincent, 
ma contraddetti nell’Istituto dell’O. nel 1912 dal 
Fanti), e poi da Zammit, Rizzo, Marich, Sultana 
o Mifsud. Panto ricorse anche a cariche vacci¬ 
nali più forti, fino alla patina intera di una 
piastra di agar; ma l’esito fu ancora negativo, 
come recentemente confermò il Burnet (giacche 
le nuove esperienze del Burnet nulla più rappre¬ 
sentano che una conferma di quelle eseguite dal 
Panto 16 anni fa nell’Istituto dell’O.). 

Si era così giunti a un punto morto. Da tre 
anni PO. ha ripreso questo studio assieme al dott. 
Sanfilippo, partendo dalle loro precedenti osser¬ 
vazioni della perfetta tolleranza delle capre a dosi 
enormi di microeocclii di Bruco uccisi. Tn se¬ 
guito ai primi risultati ottenuti coi mezzi loro 
forniti dalla Direzione della Sanità Pubblica 
alla quale PO. rinnova i suoi ringraziamenti, la 
fondazione Ella Sachs Plotz di Boston assegnò 
all’O. un sussidio di mille dollari ed in tal modo 
egli è in grado di riferire su esperienze condotte 
su più larga scala cioè su altre 28 caprette. 

Tn particolare l’O. si è ora proposto col dott. 
E. Sanfilippo di vedere fino a qual punto si pos- 
sanoabbassare le dosi enormi di 32 piastre di coc¬ 
chi uccisi usate nella prima serie di ricerche. Senza 
entrare in dettagli, qui forse fuor di luogo, inferi¬ 
sce le conclusioni, e cioè: con due iniezioni della 
patina di 5 piastre di germi, uccisi al calore, si rie¬ 
sce a. proteggere la capretta da un’infezione orale 
con tre agarcolture di mierocoochi viventi : por¬ 
tando la carica immunizzante a 8 piastre, le ca¬ 
prette risultano immuni di fronte alla prova se¬ 
verissima di 3 agarcolture somministrate per via 
sottocutanea. 

Del raggiunto o mancato effetto immunizzante 
idi A A. hanno giudicato dal risultato auto plico 
culturale degli animali sacrificati circa, tre setti¬ 
mane dopo la infezione. Che cosa significano que¬ 
sti risultati? 

La scomparsa dei micrococchi negli animali 
trattati di fronte alla persistenza nei controlli è 
dessa. definitiva oppure i germi restano annidati 
ne ivisceri in scarsi esemplari non dimostrabili 
culturalmente, ma capaci di risveglio occasionale 
oer i! parto o per Fallati amento, una possibilità 
dimostrata da Zammit per l’infezione naturale? 


Solo l’esperienza può decidere in proposito. Al¬ 
l’uopo gli AA. hanno trattato e poi infettato dm- 
capre durante la gestazione; esse partorirono re¬ 
golarmente; il latte non risultò infetto; i capretti 
e le fattrici sacrificati, non diedero sviluppo di 
micrococchi da. alcun viscere, a. differenza del 
controllo. 

A questo punto sono giunte le ricerche degli 
A A. E possibile che le dosi possano essere ulte¬ 
riormente abbassate di qualche po’, comunque non 
al disotto di un multiplo di quelle usate dal 
Pantò © poi dal Burnet. 

Indipendentemente dalla questione del costo, 
(die rappresenta un problema economico da stu¬ 
diare e calcolare a parte, il tentativo di appli¬ 
cazione pratica su vasta scala sarebbe prematuro. 

Ma questo intende di affermare l’O.: che se 
una profilassi efficace potrà raggiungersi colpendo 
l’ospite intermedio, essa dovrà battere la strada 
della vaccinazione sia con germi uccisi, sia, ora 
che la via è tracciata e la immunizzabilità della 
capra sicuramente provata dalle indagini qui 
consegnate, con germi attenuati (col calore o 
con coltura su terreni al chinino), coi quali l’O. 
ha esperienze in corso. E se il prof. Gabbi ha 
invocato l’attenzione della Direzione della, Sanità 
Pubblica perchè con i suoi mezzi e con la sua at¬ 
trezzatura concorra a definire il problema dei 
rapporti fra aborto e febbre mediterranea, l’O. 
la voti perchè essa voglia seguitare a rivolgere 
il suo interessamento al problema della profilassi 
con la immunizza-zione. 


f aviLT/ i (Firenze). — IVO. ha posto in rilievo 
I utilità che deriva dallo studio della varietà Bru- 
eella nei riguardi della loro aggluti ri abilità aspe¬ 
cifica. Colle agglutinazioni aspecifiche associate 
alle prove serologiche è possibile ravvisare nelle 
varietà abortus, melitensis, paramelitensis gli 
esponenti più rappresentativi di uYia scala com¬ 
posta da infiniti stipiti di un unico germe, ad 
un estremo della quale si trova il b. abortus, al¬ 
l’altro il b. paramelitensis; il melitense occupa 
posizione intermedia. Questi fatti spiegano l’im¬ 
possibilità di una netta differenziazione fra una 
varietà e l’altra. L’O. richiama inoltre l’atten¬ 
zione sui casi di infezione da bovini descritti in 
Danimarca e in Germania, poiché essi acquista¬ 
no grande importanza dato che si son verificati 
in regioni ove non è nota la febbre maltese. 

Espone poi, per rendere più sicura la sierodia- 
gnosi della febbre maltese, di fare precedere sem¬ 
pre la termoagglutinazione alla sieroagglutinazio- 
ne, in quanto la termoagglutinazione permette 
di riconoscere con grande facilità quegli stipiti 
che essendo meno sensibili allo agglutinine, si 
prestano mono ad essere* usati per la sierodia- 
gnosi. 

M. Landoi.fi (Napoli). — L’O. possiedo una 
vasta documentazione clinica affermante olio l'or¬ 
ganismo risponde agli agenti esterni non solo con 
fenomeni d’immunità e di anafilassi, ma anche 
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con fenomeni d’interferenza, che tra i fenomeni 
mterlerenziali occorre stabilire delle gerarchie, 
o che con tali fenomeni vengono spiegati non 
solo la mancata azione di un farmaco, ma ezian¬ 
dio l’assenza inaspettata di reazioni biologiche 
note, ed anche il restare immuni da contagi, eco. 
Tolta l'interferenza, il farmaco agisce, la rea¬ 
zione biologica si avvera, il contagio si manife¬ 
sta! Fervono ancora delle ricerche da laboratorio 
<-r dimostrare sperimentalmente il fenomeno, con¬ 
trollato con il blocco del sistema retino lo-endote- 
Iiule. Ricorda l'O. alcuni casi di febbricola me¬ 
li tense-luetica, nei quali i fenomeni interferen- 
ziali furono evidentissimi. In un caso di "febbri¬ 
cola perfettamente atipica, nei primi giorni si 
riuscì ad isolare dal sangue il micrococco del 
Bruce, ma l’infermo con le più svariate cure (vac¬ 
cinazione, cambiamento di aria, eco.) non guariva. 
Le siero-agglutinazioni furono sempre negative. 
Alcuni mesi dopo, avendo avuto l’O. occasione di 
osservare per la prima volta l’infermo per le pe¬ 
riostiti, per i dolori prevalentemente notturni, e 
l’atipicità della febbre, ebbe a diagnosticare an¬ 
che la lue. La R. del Wassermann fu positiva, 
rimanendo sempre negative le diverse siero-agglu- 
I inazioni praticate. Dopo una ventina di iniezioni 
di hijoduro di mercurio, II grado, comparve po¬ 
sitiva la siero-agglutinazione per melitense 1:200. 
Rinnovate io stesse cure antimelitensi l’infermo 
guarì. 

!.. Gtuffrè (Palermo). — L’O. osserva che op¬ 
portunamente è stato scelto il nome di febl/re ila 
in. mclitensf’, e non quello, ora invalso, di febbre 
orni alante , perchè questa rap presenta una delle 
tante fornir febbrili, che in questa infezione può 
osservarsi ; e non è conforme al progresso della 
lunga denominazione la malattia soltanto di un 
sintonia, e tanto più quando essa non è costante. 
Quanto alla diagnostica osserva che bisogna per 

10 più fondarla sul criterio epidemiologico e nel 
complesso dei sintomi, poiché spesso la sierodia- 
gnosi è negativa, e può mancare anche tumefa¬ 
zione della milza, come ebbe a rilevare l'O. sin 
da uno dei suoi primi lavori (Febbre mediterra- 
i\ea, pseudo-tifo , del 1890). 

Riguardo all’etiologia è certo che bisogna dare 
importanza non solo al micrococco ma anche, co¬ 
me è stato sempre notato, alla predisposizione, 
individuale, consista questa nell’uno o nell’altro 
carattere della costituzione organica. Tale con¬ 
cetto bisogna tenerlo- presente necessariamente per 
la profilassi, ed esaminare se convenga meglio 
profi lassa re l’organismo umano, o quello delle ca¬ 
pre, dal cui latte tante volte, ma non sempre si 
prende l’infezione. A parte la difficoltà di rag¬ 
giungere lo scopo, oggi si deve anche tener pre¬ 
sente la possibilità dell'infezione pel latte di vacca 
e per altre vie. 

P. Bastai (Torino). — Ciò che rende difficile 

11 problema dei rapporti tra b. di Bang e b. di 
Bruce è il comportamento irregolare che il gruppo 


delle Brunelle presenta di fronte alle reazioni 
immunitarie. Infatti il comportamento del para¬ 
meli tense rappresenta già un fatto di per sè mol¬ 
to speciale, ma quello che è sopratutto sorpren¬ 
dente è il fatto che in un’altra infezione, certa¬ 
mente diversa dalla maltese, quella tularense, si 
osserva la comparsa di agglutinazioni (in circa il 
50 % dei casi) a titolo alto, oltre 1:1000, di fronte 
al b. Melitensis e al b. di Bang. 

Inversamente i sieri immuni antimelitensis e 
antiabortus possono agglutinare il b. tularense. 
Come questa agglutinazione non può certo far 
identificare il tularense con le brucelle, così non 
può l’interferenza delle agglutinazioni tra b. di 
Bruce e b. di Bang deporre decisamente in fa¬ 
vore della loro identità; questo dato anzi dovendo 
essere con criterio di relatività valutato nel caso 
speciale. 

Dei tre capisaldi su cui è basato il concetto 
della immunità, del Bang per la specie umana, 
resistono ad ogni critica quello sperimentale a 
cui si sono aggiunti recentemente importanti con¬ 
tributi (Vercellana) e quello della mancanza di 
infezione di laboratorio da parte del b. di Bang. 
Quelli dati come tali, ad es. da Clark, non sono 
suscettibili di diversa interpretazione. Invece 
scosso può sembrare il fatto della mancanza di 
casi di maltese in molti paesi dove infierisce l’a¬ 
borto, e finora ritenuti indenni. Numerovse osser¬ 
vazioni hanno dimostrato casi di infezioni meli- 
tcnsi in Germania, Danimarca, ecc. Questi casi 
possono essere interpretati come dovuti a im¬ 
portazione del contagio, o anche alla presenza 
ignorata di focolai autoctoni. Non sarebbe quindi 
necessario ricorrere al concetto della patogenicità 
del Bang verso, l’uomo per la interpretazione di 
questi casi, e in ogni caso queste eccezioni non 
dovrebbero infirmare fondamentalmente la tesi 
della innocuità del Bang per l’uomo, come accade 
per altre infezioni ritenute non proprie del¬ 
l’uomo (afcta, ecc.). 

• 

G. VercF/IìLana (Parma). — L'O. riassume an¬ 
che In sua comunicazione sugli esperimenti da lui 
eseguiti sull’uomo e sulle capre per quello che ri¬ 
guarda la patogenicità del b. abortus nel genere 
umano. Egli ribatte ad una ad una le osserva¬ 
zioni fatte dal Relatore sulle di lui esperienze e 
concorda col Bastai nel ritenere il bacillo di Bang 
non patogeno per l’uomo. 

L’O. afferma anzi che, in base al responso del¬ 
l’esperimento, si deve considerare il microrganismo 
di Bang innocuo per il genere umano anche in 
casi eccezionali, come sarebbero quelli in cui si ha 
una spiccata virulenza del germe od un notevole 
indebolimento della resistenza organica indivi¬ 
duale. 

Naturalmente l’O. ritiene col Bastai, come del 
resto è già stato dimostrato sperimentalmente, che 
il ni. melitense è capace di provocare l’aborto 
nelle vaccine ed i casi indubbi di infezione umana 
dalle vacche si debbono riportare alla presenza 
dell’organismo vaccino del germe di Bruce. 
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Ij.i possibilità di infezione delle vacche da in 
melitense rende necessari ugualmente i consigli 
prolilattici a coloro che hanno occasione di aver 
contatti più o meno diretti con vaccine colpite 
da 11'aborto epizootico. 

G. Loktotzani (Parma) riferisce le osservazioni 
personali, in cui si può ritenere che il b. di Bang 
può essere patogeno anche per l’uomo detenni- 
nando un quadro clinico e proprietà sierologiche 
con speciali caratteristiche. 

M. Barbara (Genova). _ Si dispiace che l’ora 
tardp non gli permetta di ritornare su alcune 
questioni di laboratorio già discusse nella seduta, 
quali per es. quella riguardante l’agglutinabilità 
del germe di Bruc e sotto l’azione del siero dei 
tubercolosi, quella che si riferisce all’influenza ag¬ 
glutinante da parte del siero riscaldato, ecc. 

Desidera però ricordare qualche argomento di 
ordine clinico. 

I ilo dei fenomeni più frequenti nel quadro della 

*• (,i Malta è l’astenia: a questa altri fatti si 
associano (disordini digestivi, ipotensione arterio¬ 
sa, ecc.) i quali permettono di presumere che la 
tossina del germe di Bruce presenti per il surrene 
una particolare affinità. In alcuni casi si osser¬ 
vano vere e proprie sindromi addisoniformi sulle 
quali l’O. dice di avere per primo richiamato 
l’attenzione ; ma parimenti egli è stato il primo 
a studiare sperimentalmente le lesioni istopatolo- 

giche prodotte dal germe di Bruce sull’apparato 
surrenale. 

Queste osservazioni cliniche e sperimentali au¬ 
torizzano l’O. a pensare che nel determinismo fi- 
siopatogenetico dell’aborto epizootico molta impor¬ 
tanza debba attribuirsi ad analoghe lesioni pro¬ 
dotte dal germe di Bang sull’apparato surrenale 
degli animali gravidi e specialmente sulla cortec¬ 
cia .i cui spetta tanta parte nel normale sviluppo 
del prodotto del concepimento. 

Inoltre la relativa frequenza con cui si verifica 
laboito in donne affette da f. mediterranea sem¬ 
bra all’O. possa a sua volta costituire un argo¬ 
mento in appoggio dell’affinità delle due forme 
microbiche che con tanta copia di documenti l’il¬ 
lustre Relatore ha così magistralmente sostenuto. 

A. Ferrata (Pavia). — Nota che le opinioni 
esposte in questa discussione sono state delle più 
disparate. Nota la difficoltà di diagnosi di meli- 
tense — specie nelle zone malariche. 

Ha notato il disparere nelle prognosi, nella du¬ 
rata, nella terapia. 

Ha una certa liducia nella vaccinoterapia. 

Pensa anch’egli che la malattia sia più diffusa 
di quanto si crede e che il burro e le vacche rien¬ 
trino prevalentemente nei fattori infettanti. 

Risposta del relatore. 

In primo luogo l’O. si compiace con Bossa, La¬ 
ma e Lusena, i quali con le loro comunicazioni 


libino confermato i. punti fondamentali della re- 

lozione. 

Alle obiezioni mosse da Cantai!i e Bastai nei 
i iguardi della terapia, PO. risponde che in tale 
tema lo sua esperienza è grandissima, potendo di¬ 
sporre di una casistica veramente enorme (2000 
casi) sia in passato che in tempi recenti. 

Non v’è, può dirsi, terapia che dall’O. non sia 
stata tentata. L’iperalimentazione non fa altro 
che aumentare la temperatura, nei primi tempi e 
così i disinfettanti intestinali ed il chinino stesso 

e daiinovso. 

Di tutti i vaccini e sieri adoperati, non ne può 
raccomandare particolarmente nessuno. Insiste 
quindi nella formula da lui indicata nella Rela¬ 
tore e cioè dieta lattea e lotto. Un’osservazione 
della quale PO. ha potuto convincersi è quella che 

-spesso la posizione verticale fa riaccendere la 
lebbre. 

L (). invece si dichiara concorde con tutti gli 
A A. che consigliano di mandare il malato in mem- 
cagna. Egli stesso ha potuto osservare la guari¬ 
gione nell’80% dei suoi malati ed ha particolare 
ricordo delle pinete d’Aspromonte e Taormina. 

A Giugni risponde che le vacche possono essere 
■state esse la sorgente d’infezione per le pecore 
e non il contrario. Quanto all’inchiesta coi ve¬ 
terinari fa osservare che se l’avesse fatta a Weil- 
chenblan avrebbe avuto risultati opposti di quelli 
che ebbe a Lugo. 

I casi citati di veterinari infettatisi per ragio¬ 
ni professionali, sono \ più logicamente probativi. 

E d’accordo con M. Ascoli nel tenere d’occhio 
la cistifellea nell’infezione melitense e a tale pro¬ 
posito ricorda il caso a lui noto di una colecistite 
purulenta, dove si potè isolare il micrococco. Si 
dichiara felice di poter conoscere in seguito i ri¬ 
sultati degli esperimenti cui ha accennato il prof. 
AI. Ascoli. 

Ringrazia Favilli per i casi citati, che dichiara 
non essere fino a qui a sua conoscenza, ritiene che 
altre prove non mancheranno nei paesi nei quali 
fino a qui non è penetrata l’infezione melitense. 

A proposito delle infezioni da laboratorio ricorda 
come nel suo Istituto si sia a lungo lavorato con 
il bacillo melitense e come si abbia avuto un solo 
caso d infezione, ma ritiene che si verifica con 
notevole frequenza. 

Al prof. Ferrata conferma l’importanza epide- 
diologica della verdura e della polvere, provata 
anche sperimentalmente. Rammenta l’epidemia di 
Melitense del 1906 a Messina, sopraggiunta in se¬ 
guito ad un lungo sciopero degli spazzini per cui 
le. strade erano cumuli di- immondizie. 

Tiene ad insistere sulla patogenicità del bacillo 
di Bang e ricorda che questo può essere virulento 
solo nei casi in cui determina nelle vacche l’aborto. 

Si congratula con il Vercellana per le sue ri¬ 
cerche le quali però se continuate, vanno orien¬ 
tate diversamente nel senso di uniformarsi alle 
condizioni d’infezione naturale. 
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Il latte è o no vettore? I/O. dà, fede all’espe- 
rimonto di chi per un mese di seguito ingerì quo- 
lidianamente 600 gr. di latte infetto da bacillo di 
Ihmg e cadde colpito da febbre ondulante. 

Insiste infine sulla necessità di studiare la flora 
nella vagina delle vacche che hanno abortito per 
stabilire se in essa sia o no presente il bacillo di 
Hang per un tempo più lungo di un anno come 
si è affermato e di circa sei mesi nel latte. 

Terminata la Discussione della Relazione, pren¬ 
de la parola il sen. Al arac li ano il quale dice: 

Cari colleyhi , 

b giunca l’ora della separazione. Prima di la¬ 
sciarci però voglio segnalare l’ottima riuscita di 
questo congresso, cui sono intervenuti quasi tutti 
i maestri delle scuole italiane e un numero impo¬ 
nente di medici di ogni regione. 

Dggi si tende da qualcuno a diminuire l’impor¬ 
tanza dei congressi, ma a torto, poiché essi sono 
una. bella esposizione della nostra produzione 
scientifica. In questi giorni, forse più che altre 
\olte, è risaltata l’importanza di queste riunioni 
ai fini del progresso della scienza italiana: lo han¬ 
no dimostrato le mirabili relazioni fatte da illu¬ 
stri colleglli e le alte discussioni cui parteciparono 
clinici insigni, Lsse hanno messo in luce problemi 
che ancora meritano d’essere studiaci e sono state 
scuola per tutti. 

Debbo inoltre ricordare il notevole contributo 
portato dalla scienza italiana e in partieolar mo¬ 
do dal prof. Gabbi, allo studio dell’infezione me¬ 
litene, mentre in Italia siamo spesso abituati a 
sentir citaci nomi e lavori stranieri, in queste 
riunioni è stata invece posta nella giusta luce 
1 importanza dell’opera dei nostri scienziati. 

In Francia i Congressi medici oltre ad un va¬ 
lore strettamence scientifico, ne hanno un altro 
politico. Prova ne sia uno degli ultimi Congressi, 
la cui sede fu scelta a Tunisi. 

Un’importanza anche politica debbono assume¬ 
re le nostre riunioni: tali erano i voti di Guido 
Baccelli! 

Il sen. Maragliano è vivamente applaudito. 

* 

* * 

Sede del prossimo Congresso è stata scelta 
Genova. 

T temi fissati sono: 

Le splenomegalie emolitiche. 

Le gangrene spontanee degli arti con speciale 
riguardo alle endoarteriti obliteranti (in comune 
con la Società di Chirurgia). 

Le micosi polmonari. 

A. Pozzi. 

(TI resoconto della seduta in comune con la So¬ 
cietà Italiana di Chirurgia è stato redatto in col¬ 
laborazione con il dott. P. Valdoni). 


VII Congresso della Società Italiana 

di Urologia. 

(15-16 ottobre 1928-VI). ' 

Siedono al banco della Presidenza il prof. Ales¬ 
sandri presidente, e i due consiglieri: professo¬ 
ri Cattaneo e Lilla. Il Congresso viene inau¬ 
gurato alla presenza di numerosi soci. Il Presi¬ 
dente porge il saluto cordiale di benvenuto ai col¬ 
leglli e comunica che la Società di Urologia è 
entrata a far parte delle Associazioni Culturali 
e Scientifiche inquadrandosi nella Federazione fa¬ 
scista. \ engono eletti alcuni soci nuovi e dopo 
alcune altre comunicazioni, vien subito concessa 
la parola al primo Relatore sul tema di Relazione: 

La colibacillosi. 

•Tura (Roma). — Riferisce sulle cause delle in¬ 
iezioni degli organi urinarii dipendenti da coli¬ 
bacilli, occupandosi poi delle modalità con le quali 
si determinano le varie manifestazioni morbose. 
Alette in rilievo come non sempre il B. coli possa 
essere la causa vera della malattia, nella quale hi 
lesione primitiva può essere causata da altri ger¬ 
mi; il B. coli interverrebbe secondariamente op¬ 
pine accompagnerebbe in alcuni casi i microbi che 
causano la malattia. 

11 Relatore illustra le finalità della cura immu¬ 
nizzante, mettendo in rilievo le cause degli insuc¬ 
cessi della cura vaccinica e fa presente i mezzi 
come cercare di ovviare ad essi. Insiste sulla im¬ 
portanza della cura generale asosciatq a quella 
locale delle vie urinarie, mediante prodotti in. 
munitarii all’uopo .allestiti. 

Segue il secondo Relatore sullo stesso tema di 
Relazione. 

Bona nome (Roma). — A proposito del bacterium 
coli bisogna distinguere, e la distinzione è di im¬ 
portanza capitale, la vera bacilluria, la presenza 
saprò litica del germe — accertata naturalmente 
con tutte le indagini a nostra disposizione — e 
i casi m cui nella sindrome morbosa esso rappre¬ 
senta il solo agente morboso della affezione. Que¬ 
sta. distinzione è basata sullo studio di oasi per¬ 
sonali. Non solo, ma secondo il Relatore, la pre¬ 
senza del bact. coli nelle urine anche se limpide 
e senza manifestazioni cliniche rappresenta già un 
fenomeno morboso. 

Numerose sono le vie di infezione per le quali 
i 1 germe può giungere nelle urine, ma senza vo¬ 
ler escludere assolutamente le altre, è certo che è 
la via ematogena quella che ne rappresenta il 
meccanismo più frequente. 

Non è azzardata, per il coli, l’ipotesi di un uro- 
tropismo, come esiste altrove per altri germi: 
l’enterotropismo (Sanarelli) per il colera ed il tifo. 
Le alterazioni patologiche da coli non sono per¬ 
fettamente caratteristiche; che anzi ne esistono 
alcune che possono facilmente indurre in errore 
(ulcere}, ed altre assai labili (emorragie). 

La diagnosi delle infezioni da coli non riesce 
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diIticilo, per lo piò, ma esistono delle forino iper- 
.sefctiche ed altre latenti e croniche, alle quali Da¬ 
nna non si pensa. 

Nei riguardi dell'importantissimo capitolo della 
prognosi, occorre tener sempre presente la tenacia 
e la resistenza del germe ,a qualsiasi trattamento, 
tuttavia nei casi semplici curati comunemente la 
prognosi è buona: nelle altre forme essa è subor¬ 
dinata all’esistenza e alla gravità delle lesioni 
concomitanti. 

Per quello che riguardo, la cura, numerosissimi 
*ono i rimedi proposti per combattere il coli: una 
grande importanza e legata alla alcalinizzazione 
delle urine. Minor valore hanno i metodi di aci¬ 
dificazione e concenti azione dell’urina. 

Personalmente ha avuto dei vantaggi con la 
somministrazione del mercurocromo e del neo¬ 
sai varsan. 

lai autovaccinoterapia deve ritenersi un ottimo 
metodo curatilo: tuttavia qualche volta è gioco¬ 
forza ricorrere anche al bisturi. 

l'ulta la questione della infezione da coli deve 
esser guardata non solo dal semplice punto di vi¬ 
sta. della specialità, ina rientra nel quadro di una 
grande infezione, nella patogenesi, nella sintoma¬ 
tologia e nella cura della quale si esige costan¬ 
temente un controllo medico-chirurgico e non solo 
quello specialista. Questa considerazione prevenga 
i giovani della necessità di non concentrarsi sullo 
studio della malattia considerato in rapporto allo 
vie urinarie, ma di procedere all’investigazione 
scientifica, di tutto l’organismo. 


* 

* * 


Alle relazioni seguono sullo stesso tema altre 
comunicazioni. 

Lilla (Livorno). — Vna rara mani / est azione cli¬ 
nica lìdia colibacillosi. — La colibacilluria non 
deve rappresentare una entità morbosa, ma al 
contrario deve significare l’agente etiologico di 
molte affezioni del sistema urinario o l’espressio¬ 
ne di una grave setticemia colibacillare. 

Riferisce poi di un caso di orchiepididimite re¬ 
cidivante preceduta ogni volta da crisi di batte¬ 
ri uria colica. 


Tardo (Palermo). — Strila, colibacilluria.. — Ri¬ 
ferisce sui risultati di 60 osservazioni riguardanti 
piurie renali e reno-vescicali : Il casi delle prime e 
19 delle seconde. Nel complesso: 18 volte si ebbero 
urine sterili; in 42 si ebbe sviluppo di germi. In 
questi 16 volte si ebbe eoli e colisimile, nel rima¬ 
ti ente dei casi si svilupparono germi vari. Quindi 
i germi del gruppo eoli comparvero con notevole 
preponderanza, sebbene non con quella stessa fre¬ 
quenza con la quale furono trovati da altri au¬ 
tori . 

In ogni modo tutti i dati raccolti da-11’0. met¬ 
tono ancora in evidenza come per il coli l’infe¬ 
zione ascendente rappresenti un’evenienza rara, 
laddove che quella circolatoria appare sempre di 
piò conio quella piò seguita dal germe. 


Nisio (Bari). — Sull'influenza dei disturbi ili 
circolo sanguinilo renale nell 1 attecchì mento del co- 
I.bacillo. — In vari gruppi di cani l’O. ha esser¬ 
la to come la occlusione temporanea della vena 
renale permetta facilmente il passaggio nell’uriiia 
di bacteri (coli) iniettati per via endovenosa. Tut¬ 
tavia le culture praticate con le urine prelevate 
direttamente dai reni 6 giorni dopo l’iniezione en¬ 
dovenosa, rimangono sterili. Nei casi in cui — 
invece — la stenosi del lume vacale fu resa per¬ 
manente, le cui ture ricavate dalle urine del rene 
operato si dimostrarono anche tardivamente cari¬ 
che di bacilli mentre rimasero sterili quelle in cui 
tale stenosi non era stata praticata. I risultati 
furono ancora piò accentuati quando la produ¬ 
zione della stenosi non fu eseguita contempora¬ 
neamente all'iniezione endovenosa di germi, ma 
prima di essa. 

Jn un ultimo gruppo di esperienze PO. ha pra¬ 
ticato il raffreddamento del rene con la neve car¬ 
bonica. associandola all'Iniezione preventiva o sus¬ 
seguente di germi. Si ottenne lo stesso risultato 
del primo gruppo. 


* 

* * 


A queste comunicazioni seguì la discussione. 


Marocna (Modena). — In base alle sue nume¬ 
rose ricerche l’O. ritiene necessaria l’associazione 
di altri microrganismi (strepto o stafilococchi) o 
di un coefficiente meccanico al coli, affinchè la 
presenza di quest’ultimo germe possa assurgere a 
dignità di entità morbosa nei quadri clinici ed 
anatomo-patologici osservati. Assai importante è 
anche la osservazione della natura tubercolare di 
alcune lesioni reno-vescicali nelle quali il coli da 
germe associato, aveva finito col prendere poi il 
sopravvento sul bacillo di Ivoch, tanto da sviare 
inizialmente la vera natura dell’affezione. Ne de¬ 
riva l’adagio che in ogni colibacilluria cronica ri¬ 
belle ad ogni cura bisogna sospettare la tuber¬ 
colosi. 

Mentre le forme acute od iniziali da coli gua¬ 
riscono rapidamente, quelle croniche resistono ai 
piò svariati mezzi terapeutici. 

Cimino (Palermo). — Insiste sul suo metodo di 
uroterapia ricordando la sua comunicazione al 
precedente Congresso mettendone in evidenza il 
pregio della semelicità e della efficacia terapeu¬ 
tica. Difatti sperimentandolo su un gran numero 
di casi acuti ebbe l’85 % di guarigioni, il 10% di 
miglioramenti e il 5% di insuccessi. 

T addai (Pisa). — Ha notato come il bacterium 
coli si trovi di frequente nelle urine di individui 
sani dopo purghe preoperatorie. 

Bisogna anche aggiungere come molto spesso In 
dimostrazione del coli riesca difficile per la forma 
diplocoecica che prende. 

Musumkci Grasso (Roma). — Il diverso grado 
delle lesioni anatomo-patologiche dipende dalla vi¬ 
rulenza dei germi, come è stato dimostrato spe- 
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ri mentalmente. L’infezione avviene per via san¬ 
guigna e non per altri meccanismi. 

Pavone (./.) (Palermo). — 11 fallimento della 
cura dell© oo|il>acillurie risiede spesso in cause di¬ 
verse: stenosi meccaniche, inginocchiamento del¬ 
ibi retere. Altre volte gli è associato il bacillo di 
Koeh. Quindi tali elementi vanno sempre ricer¬ 
cati per il buon successo terapeutico. Nelle forme 
mucose l’O. raccomanda l’istillazione vescicale di 
urotropina al 5 %. 

Juk\. — Risponde che ritiene come si debba 
ascrivere grande importanza ai fattori concomi¬ 
tanti le infezioni colibacillari e che possono esser 
la causa della sua inguaribilixà. Ma nega la pos¬ 
sibilità di poter differenziare dalla virulenza dei 
germi la natura delle lesioni renali, poiché non 
esiste neanche riscontro tra virulenza e azione 
patogena negli animali. 

* 

* * 

Chiusa la discussione sul tema di llclazionc si 
iniziano le letture delle: 

Comunicazioni varie. 

Alessandri (Roma). — Sulla diagnosi e .sulla 
cura dei tumori delle capsule surrenali . — L’O. 
riferisce su -1 casi di tumori delle capsule Surre¬ 
nali. Nel 1° caso si trattava eli un ipernefroma. 
11 inalalo dopo l’asportazione stette bene per 7 
anni: una recidiva costale fu trattata con la ra¬ 
dioterapia. Questa cura permise una sopravviven¬ 
za di altri 5 anni. 

Nel 2" e 3" caso la diagnosi fu particolarmente 
difficile tanto più che il pneumoperitoneo aveva 
indotto a diagnosticare una sede epatica anziché 
retropeiitoneale. Dopo l’intervento si ebbe una 
guarigione temporanea ’ ed un’altra che data an¬ 
cora da 3 anni. 

Nel 4° caso si presentarono particolarmente 
spiccati i segni del mutamento dei caratteri ses¬ 
suali secondari, e la comparsa di un accentuato ir¬ 
suti sino. 

Nella vita intrauterina lesioni simili determina¬ 
no l’ermafroditismo, in genere femminino: nelle 
prime età lo sviluppo abnorme dei genitali e l’ap¬ 
parire precoce dei caratteri sessuali secondari. 

Por la diagnosi é preferibile il pneumorene spe¬ 
cie associato alla pirografia anziché il pneùmo- 
peritoneo. 

Discussione. 

• 

Nisro (Bari). — Trova interessanti i dati del- 
l’irsutismo e della deficienza dei caratteri sessuali 
per la corrispondenza tra essi e la funzione della 
corteccia delle surrenali. 

Tardo (Palermo). — A proposito di un tumore 
pararenale l’O. riferisce i dati funzionali sia del 
rene del lato affetto che di quello sano. Tal dia¬ 
gnosi di sede fu appunto potuta stabilire sulla 
identità dei due reperti. 

Al. Pavone j. (Palermo). — Innesto c d opotera- 
pia surrenale nelle nefriti acute. — Per verificare 


se la sintomatologia dell’uremia acuta e della in¬ 
sufficienza surrenale consecutiva, potesse venir mo¬ 
dificata dagli innesti di queste glandole, l’O. ha 
praticato delle esperienze in cani e conigli, nei 
quali gli innesti di surrenale hanno permesso una 
sopravvivenza di 5-6 giorni di fronte agli ani¬ 
mali di controllo. In rutti era stata praticata la 
legatura degli ureteri 

Premessi questi dati sperimentali, l’O. ha ap¬ 
plicato con successo le logiche conseguenze tera¬ 
peutiche nell’uomo, iniettando o innestando la 
glandola fresca in casi di nefriti acute e di uremia. 

AI. Del Rio (Parma). — Il cani portamento della 
circolazione arteriosa renale nella nefrectomia ti¬ 
pica ed atipica. — Praticate su animali da esperi¬ 
mento incisioni tipiche ed atipiche del rene, l’O. 
ha iniettato dopo i] prelevamento dell’organo, delle 
iniezioni endoarteriose con sostanze opache ai rag¬ 
gi X. In questo modo rimane dimostrata una ri¬ 
duzione nel numero dei rami terminali e della ri¬ 
spettiva rete anastomotica sulla sede della inci¬ 
sione tipica ed atipica, riduzione sensibile di qual¬ 
che ramo arterioso principale e secondario, men¬ 
tre contemporaneamente si ha un evidente au¬ 
mento di calibro dei rami maggiori. 

Dopo una nefrectomia, il rene superstite, opera¬ 
to o no, dimostra un’aumentata circolazione ar¬ 
teriosa specie nei rami terminali, con prolifera¬ 
zione compensatrice delle anastomosi capillari. 

Queste esperienze stanno a dimostrare come sul 
parènchima renale siano permessi interventi chi¬ 
rurgici anche se ledenti l’organo più o meno este¬ 
samente. 


Anzi lotti ( Livorno). 


Qualche osservazione 


sii } rapporto tra rene e fegato nello studio delle 
funzioni renali. — La fsf. rappresenta una ri¬ 
cerca preziosa nelle affezioni epato-rennli. Difatti 
l’O. vide innalzarsi rapidamente il valore del- 
l’azotemia e abbassarsi quello della fsf. in un in¬ 
dividuo affetto da tbc. renale (con adelfo sano), 
durante una colica epatica. Passata la quale, il 
malato fu operato di nefrectomia, con successo. 
Dopo qualche tempo, però, il malato morì por una 
sindrome tossi-infettiva con ittero. 

T risultati quindi delle prove di laboratorio van¬ 
no letti rum grano salis. 

Discussione. 

Tardo (Palermo). — P d’accordo coll’O. sull’im¬ 
portanza della fsf. nella indagine della funzione 
reno-epatica. 

Lilla (Livorno). — Tu un caso di sua osserva¬ 
zione la fsf. fu l’unica delle tante prove praticate 
clic fosse in disaccordo con il buon stato generale 
di un’inferma che fu sottoposta alla nefrectomia. 
TI valore della fsf. era assai basso e l’esito in¬ 
fausto a brevissima scadenza confermò l’esattezza 
della prova suddetta. 

fi. Colkll.v (Afilano). — La tubercolosi urinario 
considerata carne malattia sociale. — La tuber¬ 
colosi urinaria, data la sua grande diffusione pos- 



2354 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXV, Fasc. 47] 


siede una grande importanza sociale. Grande è 
la facilità del contagio diretto, data specialmente 
la resistenza del germe. Data poi la grande fre¬ 
quenza (87 %) dei disturbi vescicali concomitanti 
le iesioni renali, il contagio si inizia appunto con 
il presentarsi della disuria. Ora, da questo inizio 
all’intervento decorrono in genere 14 mesi. 

La mortalità per tubercolosi urinaria in rap¬ 
porto alla tubercolosi in genere è di 13,60 %, men¬ 
tre che rappresenta PI,49 % delle cause di morte 
in genere. E a parte la gravità della tbc. urina¬ 
ria, come malattia, bisogna considerare che essa 
è un’affezione la quale colpisce a preferenza gli 
individui del 3° e 4" decennio di vita. 

Considerando poi che la tbc. renale si manifesta 
il più ili frequente come una forma secondaria ad 
un’altra localizzazione della stessa natura nel no¬ 
stro organismo, è chiara la necessità dell’organiz¬ 
zazione di un dispensario antitubercolare, con fun¬ 
zioni di ricerca di accertamento di malati di tbc. 
del sistema urinario. 

V. Lozzi (Roma). — Ematoma perirenale da 
rottura spontanea del rene. {Contributo clinico). 
— Riportando le storie di 3 pazienti affetti da 
tale affezione, della quale se ne conoscono appena 
una quarantina di casi, PO. insiste sull’interesse 
di uno di essi, nel quale si trattava di un rene 
pionefrotico in ectopia lombo-iliaca congenita, e 
che simulava una sindrome di ostruzione intesti¬ 
nale. Operato in due tempi, il malato guarì, ciò 
che dimostra la necessità di una giusta diagnosi, 
la quale se tempestiva permette la conservazione 
della vita del paziente, votato altrimenti all’esito 
infausto. 


delia guarigione del malato e della restitutio ad 
integrum di un organo malato, ma conveniente¬ 
mente trattato. 


Risigaui (Irieste). — Un caso di tbc. e uno di 
ematuria in rene a ferro di cavallo. — In un caso 
si trattava di un’ematuria dovuta ad un’infiam¬ 
mazione del bacinetto e ad una periilite: in un 
secondo caso di una tbc. cavernosa della metà si¬ 
nistra del rene; nel terzo di una pielonefrite si¬ 
nistra guarita spontaneamente. 


Nei casi descritti furono trovati alcuni sintomi 
(Zondek, Ludwig e Surraco) che confermarono la 
diagnosi. 


Nicot/Ich (Trieste). — Alcuni casi di tbc. mas¬ 
siva. del rene (rene mastice). — La forma del rene 
mastice non rappresenta una guarigione del pro¬ 
cesso, poiché persistono non solo le lesioni vesci¬ 
cali, ma esiste la possibilità dell’invasione dell’al¬ 
tro rene. La radiografia mostra delle ombre, le 
quali sono tigrate, dovute probabilmente a fo¬ 
sfati e costanti solo nella forma massiva. La ne¬ 
frectomia è quindi indicata. Queste le* conclusioni 
di 8 casi studiati. 

Risigari (Trieste). — Anuria da ostruzione in 
rene superstite dopo nefrectomia. — Un caso sin¬ 
golare per la singolarità dei sintomi clinici, per 
le difficoltà diagnostiche. Praticata una nefrosto- 
mia, si ripristinò il deflusso delle urine per le 
vie naturali. La guarigione fu ottenuta completa 
dopo la espulsione del calcolo estratto per le vie 
naturali, col sussidio di mezzi meccanici. 


Ghikon (Roma). — Contributo sperimentale allo 
studio delle nefriti traumatiche. — L’O. ha stu¬ 
diato le alterazioni anatomo-patologiche di un 
rene sottoposto a gravi contusioni. In 2/3 dei casi 
esse furono passeggere, nel rimanente dei casi si 
osservarono lesioni di vera nefrite. 

Ravasini (Trieste). — Cisti di echinococco del 
rene. — L’interesse del caso descritto per esteso 
e guarito con la nefrectomia consiste nel reperto 
radiografico il quale dimostrò un’ombra tigrata, 
espressione di una calcificazione irregolare della 
cisti. 

Discussione. 

Alessandri (Roma). — Descrive alcuni casi os¬ 
servati nella sua Clinica ricordando come il rene 
rappresenti il 10% delle localizzazioni dell’echi¬ 
nococco. 

Bonanomk (Roma). — Riferisce altri due casi 
personali. 

Ravasini (Trieste). — Un caso di pionefrosi cal¬ 
mi osa bilaterale. Nefrectomia destra e nefrotomia 
sinistra per enorme calcolo dendritico. — Caso in¬ 
teressante ed istruttivo, dimostrante la possibilità 


Creso witz (Trieste). — Su un coso di lene apla¬ 
sia parziale del bacinetto renale. — Trattasi di 
un interessante caso di leucoplasto parziale del 
bacinetto renale constatato su preparato ottenuto 
per nefrectomia su donna affetta da pionefrosi. 

4 

Di Ma.to (Milano). — Contributo alla conoscen¬ 
za. della cisti solitaria del rene. — Tn un rene 
asportato per idropionefrosi da fascio vascolo-ner- 
voso anomalo, e affetto da una voluminosa cisti 
ematica, non diagnosticata, si ritrovarono i segni 
di una adenomatosi diffusa. Mentre non esiste al¬ 
cun segno di rapporto tra nefroseierosi e adenomi 
multipli, è certo che la cisti ematica si sviluppò 
proprio da uno degli adenomi. La mancata unione 
dei due sistemi collettore ed escretore dette luo¬ 
go alla formazione di isolotti di tessuto, i quali 
seguendo il loro destino fisiologico provocarono la 
formazione di adenomi in uno dei quali si svilup¬ 
pò una cisti. 

G. Cattaneo (Milano). — Anestesia locale nella 
chirurgia renale. — I risultati soddisfacenti ot¬ 
tenuti in parecchi casi, autorizzano l’O. ad espor¬ 
re il metodo di anestesia locale da lui seguito. 

Anestesia locale a strati: 1) del sottocutaneo 
lungo una linea tracciata secondo l’incisione di 
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Albarraii-Israel con novocaina 0.5%; 2) infiltra¬ 
zione del piano muscolare con novocaina 1 %, sul 
decorso delPaddomino genitale; 3) infiltrazione 
dell'atmosfera intorno agli splancnici. Il quanti¬ 
tativo di novocaina varia da 50 a 70 cmc. di una 
soluzione all’l %. 

Di Natale (Torino). — Ricerche sulla filtrabi¬ 
lità del virus tubercolare nelle urine di ammalati 
affetti da tubercolosi reno,he negative batteriologi¬ 
camente per il badilo di Koch. — All’O. non è 
riuscito di dimostrare nelle urine di ammalati af¬ 
fetti da tubercolosi renale, negative batteriologi¬ 
camente per il bacillo di Koch e positive alla 
prova biologica, delle forme filtrabili del bacillo 
di Koch. 

Discussione. 

Marogna (Modena). — Bisogna insistere a lun¬ 
go nell’allestimento di preparati prima di dichia¬ 
rare che nelle urine di una tbc. urinaria non vi 
siano i bacilli. La dimostrazione di essi riesce 
spesso dopo lunghe ricerche. 

Caporale (Torino). — Anuria 12 giorni dopo 
nefrectomia. Nefrostomia. Guarigione. —- I u un 
ammalato operato di nefrectomia per idropione- 
frosi da. vasi anomali, si presentò 12 giorni dopo 
l’intervento, un’anuria. Tre giorni dopo fu pra¬ 
ticata una nefrostomia. Nel rene superstite si tro¬ 
varono numerosi piccoli calcoli, dopo l’asporta¬ 
zione e l’espulsione dei quali, il deflusso urinario 
si ristabilì normale. La guarigione fu poi com¬ 
pleta. 

Caporale e Di Natale (Torino). — La cura in¬ 
cruenta della calcolosi ureterale. — Sono 9 casi 
di calcolosi ureterale nei quali fu applicata ora 
(in 6 casi) l’elettrocoagulazione dello sbocco ure¬ 
terale, ora (in 3) il cateterismo ureterale a per¬ 
manenza con ottimo risultato terapeutico. 

Discussione. 

Bonanome (Roma). — Riferisce un caso per¬ 
sonale. 

Nicolich (Trieste). — Un caso di enorme dila¬ 
tazione congenita bilaterale degli ureteri con in¬ 
sufficienza dei meati ureterali. — Nel caso de¬ 
scritto esaminato in vita e studiato post-mortem 
è probabile si sia trattato di un’alterazione con¬ 
genita dell’in nervazione bilaterale, a causa della 
bilateralità e della uniformità delle alterazioni. 

Discussione. 

Nisio. — Presenta le lastre di un caso del ge¬ 
nere assai interessante. 

G. Nisio (Bari). — Cistite astica e glandolare. 
— In una donna 37-enne ricoverata per cistite 
gravissima, fu praticata l’epicistostomia e dre¬ 
naggio. Mediante una biopsia si dimostrò resi¬ 


stenza di una cistite cistica e glandolare, docu¬ 
mentata da proiezioni. 


Pavone (s.) (Palermo). — Utile modificazione ai 
lito tri tori comuni. — Succede spesso di dover in¬ 
trodurre in vescica più volte il litotritore, duran¬ 
te le manovre di frangimenti del calcolo perchè 
1 acqua contenuta in vescica viene espulsa. L’O. 
ha fatto aggiungere al pezzo femmina del litotri- 
tore una scanalatura e due rubinetti, mediante i 
quali è possibile irrigare dall’esterno la cavità 
vescicale. 
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fia. — La posizione obliqua laterale del bacino 
a coscia flessa ed alzata permette lo studio com¬ 
pleto dell’uretra Ja cui proiezione non viene in 
tal modo coperta da nessuna formazione ossea.. 


Discussione. 


Cassetto (Roma). — Ricorda allo stesso scopo 
un suo studio sullo stesso argomento, nel quale 
eia indicata la proiezione ventrale a soggetto con 
le gambe divaricate. 


\ allebona (Genova). — Alcune considerazioni 
sul mio metodo di cistoradiografia. — In una in¬ 
teressante dimostrazione pratica mediante nume¬ 
rosi diapositivi risulta chiara l’utilità del metodo 
di Vallebona.. L’O. rivendica la priorità del me¬ 
todo combinato. 


Cassuto (Roma). — Utile applicazione della ci¬ 
stoscopio ipogastrica. — Associando la cistoscopla 
ipogastrica praticata con lo strumento di Kraske 
modificato, alla litrotrisia per calcolosi primitiva 
vescicale, si ottiene la maggior sicurezza dell’in¬ 
tervento con la più evidente sicurezza di manovra. 

Discussione. 

Ni sio (Bari). — Nota la simiglianza dello stru¬ 
mento proposto con il toracoscopio di Jacobaeus. 

Raimoldi (Roma). — Aggiunge che già il Gian- 
turco aveva attuato una eguale modifica allo 
stesso scopo. 

Cassetto. — Senza far questioni di priorità, ha 
voluto soltanto dettare un’applicazione utile del 
metodo descritto. 


Lilla (Livorno). — Grave sindrome urotossie- 
mica in individuo giovane per distensione vesci¬ 
cole da plica interureterica recidivante. — La ri¬ 
tenzione vescicale in un giovane di 27 a. fu rico¬ 
nosciuta come secondaria ad una plica interure- 
terica. La sua sezione permise al malato di tor¬ 
nare ai suoi affari. Se non che dopo otto anni l’in¬ 
fermo dovette ricorrere a] chirurgo di nuovo per 
la stessa sindrome e per l’identica operazione. Il 
decorso operatorio fu turbato da una grave emor¬ 
ragia ripetutasi due volte sorta in corrispondenza 
del tratto escisso di vescica. 

Il risultato definitivo fu buono. 
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Tardo (Palermo). — Barra ureterale e malattia 
del collo vescicole. — L’O. riferisce alcune sue os¬ 
servazioni sulla malattia del collo vescicole e di 
barra ureterale. 

Discussione. 

Nicolich (Trieste). — Dei quattro casi con ri¬ 
tenzione vescicale da alterazioni del collo vesci- 
cale studiati, due erano dovuti a ipertrofia dello 
sfintere, due a processi infiammatori del collo; 
3 guarirono definitivamente, 1 transitoriamente 
con l’escissione cuneiforme del margine post, del 
collo vescicale. 

Cimino (Palermo). — Riferisce di un caso per¬ 
sonale di iscuria ostinata per indurimento del 
collo vescicale, in individuo portatore di un cal¬ 
colo in vescica e guarito con l’asportazione di 
questo e con 1’escissione di una zona indurita fi¬ 
brosa del collo. , 

Bonanome (Roma). — In due dei tre casi capi¬ 
tati sotto la propria osservazione fu praticata con 
successo la elettrocoagulazione del collo ipertro¬ 
fico. In un altro invece rescissione parziale non 
recò che un transitorio giovamento. 

Lilla (Livorno). — L’escissione praticata in 
casi del genere occorsi alla sua osservazione reca¬ 
rono ottimi risultati. 

S. Pavone (Palermo). — Raccomanda di studia¬ 
re bene questo malato dal punto di vista nervoso. 

Pavone s. (Palermo). — Ancora dell*incompa¬ 
tibilità tra ossie'ianuro e j od uri in urologia. — 
L’incompatibilità tra ossieianuri e joduri, già 
osservata clinicamente da diversi autori fu per 
primo dimostrata sperimentalmente nelle cavie 
dell’O. In quanto al meccanismo d’azione, non esi¬ 
ste una teoria accettata universalmente, ma sem¬ 
bra assai probabile l’ipotesi della formazione di 
cianuro di potassio e idrato potassico con tutte 
le loro conseguenze sull’organismo. 

« 

Caporale (Torino). — Su un caso di ermafrodi¬ 
tismo (pseudo-ermafroditismo androginoide) stu¬ 
diato radiologicamente . — Si trattava di un in¬ 
dividuo con pene rudimentale e due emiscroti. La 
iniezione di liquido opaco in due orifizi situati 
sotto lo sbocco uretrale esterno rivelò la persi¬ 
stenza del condotto di Miiller, rassomigliando la 
imagine radiografica perfettamente ad una utero- 
salpingografia. 

* 

* * 

Il prossimo Congresso della S. I. U. sarà tenuto 
a Genova. Tema di relazione: Le idronefrosi. 

L’elezione del nuovo Comitato permanente dette 
il seguente risultato: Presidente: prof. Lasio; 
Vice-presidenti : proff. Bonanome e Marogna ; 
Consiglieri: proff. Rav asini e Tardo; Segreta¬ 
rio: E. Mingazzini; Cassiere: Sabattjcci; Vice- 
segretario: Taralli. 

E. Mingazzini. 


Congresso della Società Italiana 
di Oftalmologia. 

Nei giorni 22-24 ottobre scorso si è tenuto nel¬ 
l’Aula Magna della Università di Roma il V Con¬ 
gresso della Società Italiana di Oftalmologia. 

Alla seduta inaugurale erano presenti oltre 150 
soci, nonché un grande numero di medici e di 
personalità civili © militari ed un eletto stuolo di 
gentili signore e signorine. 

Parlò per primo il Magnifico Rettore della R. 
Università prof. Millosevich portando il saluto 
■augurale della Università con un elevato discorso, 
dicendo che egli, benché non fosse addentro agli 
studi oftalmologici, pure era felice di inaugurare 
un Congresso di una Società che si è resa tanto 
utile per la coltura nazionale della specialità, ciò 
che viene attestato dalla pubblicazione degli Atti 
che ogni anno appariscono sotto bellissima 
forma editoriale. Disse anche che l’oftalmologia 
interessa grandemente le più vitali funzioni so¬ 
ciali e che tanto bene si inquadra nel rinnovamen¬ 
to dello spirito scientifico italiano in armonia con 
il risorgere di tutti i valori nazionali. 

Prese poi la parola il prof. Pastore in rappre¬ 
sentanza del Governatorato di Roma dicendo che 
questa alma città raccoglie sempre con immenso 
piacere le menti più elette della nazione che 
in ogni disciplina apportano importanti contri¬ 
buti alla elevazione della cultura nazionale. 

Parlò in seguito il prof. Ovio, presidente della 
Società, che ringraziò anzitutto le autorità che 
avevano onorato di loro presenza l’inaugurazione 
del Congresso annuale. Ringraziò il Magnifico 
Rettore per la benevola concessione dell’Aula Ma¬ 
gna della R. Università e per le gentili parole 
indirizzate alla Società. Ricordò i volumi degli 
Atti dei Congressi degli anni passati, che mostra¬ 
no all’Italia ed all’estero quanto e come sappiamo 
lavorare e che perciò , gli stranieri ci conoscono, ci 
ammirano e ci ricordano. Ben più di 400 comu¬ 
nicazioni furono fatte in questi anni e ricordò le 
interessanti discussioni che scaturirono spontanee 
e serene dai vari argomenti. Lodò tutti i gio¬ 
vani che lavorano per il nobile ideale del pro¬ 
gresso dell’oftalmologia; lodò i benemeriti che 
vollero premiare l’opera dei migliori; lodò colui 
che ideò e fondò la nostra Società, Giuseppe Ci- 
rincione, alla quale frase seguì un entusiastico 
ed unanime applauso di tutta l’assemblea. 

Ricordò la perdita di due valorosi campioni del¬ 
l’oculistica: Saverio Lainati di Milano e Fran¬ 
cesco Alessandro di Messina, due onesti e due 
bravi. Deplorò la morte che ci priva di ottimi col¬ 
leghi, ma colui che ha contribuito alla costruzione 
dell’edificio della scienza sa che il suo nome re¬ 
sterà impresso in perpetuo e non sarà dimenti¬ 
cato. L’opera sua sarà continuata e saranno sco¬ 
perti impensati nuovi e vasti orizzonti. Parve 
dopo la guerra che le nostre forze si fiaccassero, 
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ma per opera del Duce l’Italia risorse a nuova 
vita e tutti tornarono al lavoro ed all’elevazione 
scientifica. 

Annunciò che la Società Italiana dell’oftalmo¬ 
logia è stata inscritta nel Consiglio Superiore 
presso il Ministero dell’Istruzione Pubblica, fra 
]e Società Culturali e Scientifiche ed è stata in¬ 
quadrata nel Sindacato Medico Fascista. Ricordò 
che nel settembre del venturo anno avremo il 
Congresso Internazione in Amsterdam invitando 
i soci a presentarvisi numerosi e con validi con¬ 
tributi. Disse che a lui era stata assegnata la 
relazione sul Senso luminoso; al collega Maggiore 
quella Sul tracoma; ed al collega Ricchi, Sull’esa¬ 
me pratico del senso cromatico pei ferrovieri , mo¬ 
linai } ecc. Tutti faremo del nostro meglio per te¬ 
nere alto il nome italiano. 

Seguì il prof. Addario Carmelo che ricordò la 
eroica morte del prof. Noguchi, che era in pro¬ 
cinto di scoprire il bacillo del tracoma. 

Quindi il Presidente consegnò al prof. Gonella, 
direttore della Clinica oculistica di Pisa, la gran¬ 
de medaglia d’oro per i benemeriti dell’oculistica 
conferitagli dalla Società Italiana di oftalmologia. 

Il prof. Gonella ringraziò commosso con bellis¬ 
sime parole, in cui mostrando la sua modestia 
pari al suo merito disse che in tale alta onorifi¬ 
cenza la Società aveva voluto onorare nella sua 
persona la memoria dei grandi suoi maestri Man¬ 
fredi e Raymond, di cui era stato allievo devoto 
e seguace convinto dei loro insegnamenti. 

Consegnò inoltre i premi .assegnati nell’anno 
scorso e cioè: al prof. Poos di Munster (Germa¬ 
nia), vincitore del premio Cirincione di L. 20.000; 
al prof. Montalti di Roma, il premio Cidonio di 
L. 7000; al prof. Castello di Sassari, il premio 
Cozzoli di L. 1000; al dott. Nichelatti di Salò, 
il premio Valenti di L. 1000. 

Furono dal segretario lette le molte adesioni e 
gli auguri pervenuti per lettere e con telegrammi. 

Nelle sedute seguenti, tenute nella mattina e 
nelle ore pomeridiane, furono svolte le più im¬ 
portanti comunicazioni che diedero luogo a vivaci 
ed interessanti discussioni. Furono dai vincitori 
dei vari premi esposti i loro lavori con bellissime 
proiezioni dimostrative. Così il prof. Favaloro di 
Catania, vincitore del premio Cidonio, svolse il 
suo tema: Ricerche embriologiche , istogenetìche 
cd istologiche sui rapporti tra chiasma ed ipota¬ 
lamo nefla serie animale e nell*uomo. 

Il dott. Candì vn di Parma, vincitore del pre¬ 
mio Civetta, col tema: Contributo allo studio dei 
melanomi delle palpebre. 

Il dott. Luppino di Roma, vincitore del premio 
Pansini, col tema: Pressione sanguigna e cata¬ 
ratta. 

Molte comunicazioni pervenute alla Segreteria 
non furono potute svolgere per mancanza di tem¬ 


po, ma saranno come negli anni passati pubbli¬ 
cate negli atti del Congresso 1928. 

Chiuse il Congresso la seduta amministrativa, 
in cui il segretario economo prof. Ro selli mostrò 
le buone condizioni finanziarie della Società, che 
oltre al capitale sociale, ha anche un fondo di 
cassa oltremodo lusinghiero e fece l’augurio che 
La maggior parte degli oculisti italiani riuniti 
compatti sotto il labaro della Società Italiana di 
Oftalmologia rendano sempre più splendente la 
bella stella d’Italia. 

Il Segretario : R. Ro selli. 


XVII Congresso Stomatologico Italiano. 

(Firenze, 22-28 settembre 1928 - Anno VI). 

Il 17° Congresso Stomatologico Italiano fu inau¬ 
gurato a Firenze nel salone dei Cinquecento a 
Palazzo Vecchio il 22 settebbre u. s. alla presenza 
-delle autorità politiche, municipali e militari. 
Fece il discorso inaugurale il prof. Cavallaro, in¬ 
caricato di Odontoiatria nel R. Istituto di studi 
superiori a Firenze e presidente del Comitato 
ordinatore. Presero quindi la parola il dott. Di 
Mento, presidente della Federazione Stomatologi¬ 
ca Italiana, l’on. Perna e S. E. Regard, prefetto 
di Firenze, ricordando tutti l’opportunità dei re¬ 
centi provvedimenti legislativi sulla repressione 
dell’esercizio abusivo delle professioni sanitarie e 
sulle -arti ausiliari delle professioni sanitarie. 

Le sedute scientifiche ebbero luogo a Monteca¬ 
tini Bagni dove i congressisti furono accolti si¬ 
gnorilmente dai dirigenti di quella Stazione ter¬ 
male e dove furono salutati dall’on. senatore prof. 
Queirolo che seguì le discusioni degli argomenti 
col più vivo compiacimento, riconoscendo nei 
rappresentanti della stomatologia italiana i cul¬ 
tori di un fiorente ramo della medicina umana 
che rivela, ogni giorno p’ù, i suoi intimi rapporti 
con svariate condizioni morbose dell’organismo. 

Relatore del tema: Pericoli delle otturazioni 
di amalgame pei vapori di mercurio , fu il prof. 
Manicarli di Modena che portò il suo contributo 
di ricerche chimiche e biologiche a questa que¬ 
stione molto dibattuta. 

Seguirono circa 50 comunicazioni, fra le quali 
assai interessanti quelle del prof. Perna: Osser¬ 
vazioni sulla struttura della polpa dentale e in-, 
nervazione della dentina; del prof. Morelli di 
Budapest: Iperestesia riflessa della lingua; del 
dott. Albanese di Arezzo: La legge universale 
degli errori e delle correlazioni desunta dalla sto- 
matometria umana } lavoro premiato con L. 2000 
dalla Federazione Stomatologica Italiana ; del 
dott. Gasìparini di Bari: Pulpite iperplastica cro¬ 
nica granulomatosa; del dott. Saraval di Ve- 
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nezia: Tubercolosi e sistema dentario; dei proff. 
Fasoli e Manicardi: Ulteriori esperienze sulla- 
così detta carie sperimentale ; del prof. Palazzi 
di Pavia: Terapia radicolare; del prof. Cavina 
di Padova: Necrosi della mandibola da radium; 
del prof. De Vecchis: Estrazione dei denti rite¬ 
nuti; del prof. Beretta di Bologna: Deforma¬ 
zioni mascellari in due casi di atonia muscolare 
congenita; del prof. Arlotta di Milano: Maloc- 
clusione dentaria da succhiamento delle dita; 
del dott. Muzn di Bologna: Trattamento orto- 
dontico netta prevenzione della reanchilosi del- 
Varticolazione temporo-mandibolare in seguito ad 
intervento chirurgico ; del prof. Dorello di Pe¬ 
rugia: Struttura e sviluppo della mandibola nel¬ 
la Seps; del dott. Corradi di Parma: Assistenza 
odontoiatrica n. scuole primarie del Comune di 
Parma , sul quale tema apportarono il loro con¬ 
tributo di lunga pratica il prof. Arlotta, diri¬ 
gente il servizio odontoiatrico nelle scuole ele¬ 
mentari comunali di Milano, e il prof. Piperno, 
dirigente il sei-vizio odontoiatrico nelle scuole pri¬ 
marie del Governatorato di Roma. 

Riuscitissime le gite a Fiesole, a Viareggio, 
dove il Comitato fiorentino offrì una ricca cola¬ 
zione all’Albergo Select, a Monsummano, a*la Vil¬ 
la di Collodi. La Società Esercente le RR. Ter¬ 
me di Montecatini offrì ai congressisti un pran¬ 
zo di gala al Grand Hotel La Pace, al quale 
parteciparono oltre 180 invitati. 

Si stabilì di tenere a Roma nell’ottobre 1929, 
anno VII, il 18° Congresso Stomatologico Ita¬ 
liano. 

Furono inviati (telegrammi di gratitudine a 
S. E. Mussolini e a S. E. Michele Bianchi. 

A. Piperno. 


I Congresso Nazionale di Nipiologia 

(Ancona, 21-23 ottobre 1928). 

Nella seduta inaugurale, il presidente del Con¬ 
gresso, prof. E. Cacace, fa rilevare la necessità 
dello studio integrale del lattante, osserva che il 
medico del lattante, oltre che patologo e clinico, 
deve essere biologo, igienista, radiologo, psicolo¬ 
go, giurista e sociologo ed ha bisogno di larga 
preparazione e di continuo studio. Termina au¬ 
spicando la creazione di Istituti di Nipiologia. 

Sull’attività dell’Opera Nazionale per la Mater¬ 
nità ed Infanzia, riferisce il prof. Valagussa, 
soffermandosi particolarmente sulle Cattedre am¬ 
bulanti di Puericultura e ricordando l’importante 
problema della profilassi antitubercolare mediante 
la vaccinazione. 

C. Cattaneo si occupa della tubercolosi del lat¬ 
tante, asserendo che il migliore mezzo di profi¬ 
lassi è la diffusione dei dispensari antitubercolari, 
mediante i quali si allarga l’assistenza e la sor¬ 


veglianza di tutti i lattanti e bambini sospetti, 
infetti o malati. Per Milano, PO. avrebbe asso¬ 
dato che gli infetti sono 74.000 ed altrettanti 
quelli in imminente pericolo di contrarre l’infe¬ 
zione. 

D’Ormea segnala le deficienze dei Brefotrofi e 
mette in evidenza l’opera efficace di controllo da 
parte delle Cattedre di Puericultura, assicurando 
che l’Opera Nazionale per la Maternità ed In¬ 
fanzia farà tutti gli sforzi per far diminuire la 
mortalità degli illegittimi. 

A proposito delle Direttive pratiche nell'alimen¬ 
tazione artificiale del lattante , C. Cattaneo ri¬ 
chiama l’attenzione del Congresso sull’importanza 
di stabilire la quantità giornaliera del latte da 
somministrare, allo scopo di evitare i danni deri¬ 
vanti, sia dalla ipo-, che dalla iperalimentazione. 
Ricorda che ormai è stabilito che il fabbisogno 
dalla nascita all’ottavo mese è di 100 calorie per 
kg. di peso, valore energetico fornito dalla se¬ 
guente formula: Latte gr. 100, Acqua lattosata 
al 10 % gr. 50, Mellin’s od Alimentina gì*. 5. Nel¬ 
l’alimentazione artificiale è più che mai indispen¬ 
sabile l’individualizzazione. 

G. Finizio, a proposito del Valore del Refetto¬ 
rio materno nella j/rote z ione deh lattante , rileva 
la scarsa diffusione di questa istituzione ed il 
fatto che la madre nutrice ipoalimentata va dap¬ 
prima incontro a deperimento e poi presto si esau¬ 
risce, sicché la secrezione lattea si arresta. 

A. Della Cioppa. — L'adenoidismo del lattante. 
— Accenna all’accresciuta diffusione dell’adenoi- 
disrno, ricapitola la sintomatologia clinica della 
sindrome adenoidea nel lattante, spesso di diffi¬ 
cile interpetrazione, si sofferma sul ritardo dello 
sviluppo psichico imputabile alle concomitanti 
complicazioni auricolari e riporta alcuni dati sta¬ 
tistici sull’intervento, che nei propri casi è stato 
soltanto del 2 %. 

G. Ferretti svolge l’interessante argomento del¬ 
la Età del lattante nel suo significato psicologico. 

E. Spadolini si occupa del lattante nella, storia 
dell’arte in rapporto con la biologia, passando in 
rassegna tutte le opere d’arte, da quelle esistenti 
nelle catacombe alle figurazioni di Mino da Fie¬ 
sole, Donatello, Botticelli, ecc. e trova che nelle 
opere d’arte del ’400 si trovano i migliori elementi 
per la ricostruzione di una psicologia infantile. 

I problemi giuridici sono stati trattati da A. Lo 
Monaco Aprile: Protezione giuridica dell'allatta¬ 
mento materno, e da R. Ro.ja : Considerazioni giu¬ 
ridiche sulla limitazione del riconoscimento ma¬ 
terno alla prima età dell'illegittimo. 

Attorno a questi temi di relazione, si sono svol¬ 
te numerose comunicazioni, tutte dimostranti il 
grande interesse che i medici italiani prendono 
a questi argomenti di essenziale importanza per 
il benessere della Nazione e della Società. 


F. A. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

Le gengiviti. 

Possono essere acute e croniche. In rapporto 
all’etiologla, le gengiviti possono insorgere in 
bocche mantenute in cattive condizioni igieniche; 
un piccolo trauma può provocare allora una in¬ 
fezione locale, per la flora batterica esistente nel¬ 
la bocca. Tutte le alterazioni dei denti, le radici 
dentarie, le protesi male applicate, sono causa 
di gengiviti. Esistono poi le cause chimiche, le¬ 
gate ad piombo, al mercurio, all’arsenico, al fo¬ 
sforo ed a tutte guelfe sostanze che contengono 
tali metalli (gengiviti professionali). Possono pro¬ 
vocare le gengiviti le infezioni settiche — tifo, 
morbillo, scarlattina, ecc. — per l’eliminazione 
dal cavo orale di tossine o di prodotti dell’alte¬ 
rato ricambio. La gravidanza, la menopausa, la 
stitichezza, le nefriti possono essere causa di gen¬ 
giviti. 

La gengivite si presenta con i seguenti sintomi : 
può essere eritemato>sa, ed allora la gengiva è 
rossa, tumida, con patina biancongrigiastra. Dopo 
tale stadio può guarire, o modificarsi in gengi¬ 
vite edematosa: la mucosa è rosso-violacea, do¬ 
lente, coperta di essudato; si accompagna a feb¬ 
bre. Se non cessa, l’affezione può modificarsi 
nella forma eritemato-ulcerosa, con dolore inten¬ 
so, aumentato dalla masticazione e dai movimenti 
della bocca, ingorgo ghiandolare sottomascellare, 
disturbo della deglutizione; l’alito è fetido, i 
denti possono tentennare, può aversi la necrosi 
del mascellare; tale forma può diventare puru¬ 
lenta. 

Vi sono poi le gengiviti cromatiche: da bismu¬ 
to, con alone bleu-nerastro del bordo gengivale; 
da. piombo, con colletto nero del bordo gengivale; 
da argento, con coll'etto di colorito nero lucente; 
da rame, con bordo gengivale b leu-violaceo; da 
arsenico, di colorito grigio^erla. 

Una varietà è costituita dalla gengivite fungo¬ 
sa : la mucosa è di colore rosso cupo, con ulce¬ 
razioni grigiastre al bordo gengivale, con secre¬ 
zione di liquido d’odore fetido, con vegetazioni 
ombelicate sulle linguette int-er dentali. 

Le gengiviti granulose hanno un decorso cro¬ 
nico; spesso presentano ulcerazioni tubercolari; 
più rari sono i sifilomi o le ulcere sifilitiche; ra¬ 
rissimi i lepromi. 

Le gengiviti secondarie dipendono da epiteliomi 
sarcomi locali, difterite, mughetto, eicc. 

Come profilassi R. Mori (Cultura stomatol., ago¬ 
sto 1928) consiglia la massima igiene della bocca, 
specialmente durante certe terapie, con uso di 
spazzolino, lavaggi ripetuti. 

Come cura si cercherà di rimuovere la causa, 
e poi si useranno colluttori di borato di soda 


al 3 %, clorato di potassio, soluzioni fenicate 1 %. 
Nelle forme purulente, con ascessi, si userà la 
sol. fenicata 1-3 %, da iniettare nella saccoccia 
ascessuale; nelle forme ulcerative usare il pro- 
targolo per pennelliature in soluz. glicerica 
10%, o per sciacgui in sol. al 1/2%. 

Nelle forme fungose e proliferanti usare i raggi 
ultravioletti. Carusi. 

Accidenti gravi legati alla eruzione viziosa 
del dente della saggezza. 

Pollosson e Dechaume {Press. Méd., n. 29, apri¬ 
le 1928), riportano delle interessanti storie clini¬ 
che che dimostrano come la diagnosi sia spesso 
oscura, come sia sempre necessario pensare al 
dente della saggezza e chiedere il controllo ràdio¬ 
grafico. 

Caso I. — Una giovine di 18 anni presentò una 
grossa tumefazione del mascellare inferiore, che 
si accrebbe enormemente risparmiando la cute. 
Fu diagnosticato un osteo-sarcoma e si fece un 
intervento chirurgico che asportò una massa 
durofibrosa in cui l’esame istologico non potè 
rilevare i caratteri del sarcoma. Si ebbe guari¬ 
gione rapida, ma poi, dopo poco, recidiva; onde 
si applicò il radium, con un risultato negativo. 
Intanto la mucosa boccale si era ulcerata. Si pra¬ 
ticò (finalmente!) un esame radiografico che di¬ 
mostrò trattarsi di un dente della saggezza in¬ 
cluso informe, ed atrofizzato. Si asportò lege 
artis e si ottenne una definitiva guarigione. 

Caso II. — Una donna di 58 anni soffre da più 
di 20 anni di nevralgie facciali a crisi più o 
meno intense persistenti. Nel 1924 apparve un tri- 
sma progressivo con tumefazione considerevole 
dell’angolo posteriore del mascellare inferiore si¬ 
nistro e adeniti retro-mandibolari. Una radiogra¬ 
fia del mascellare inferiore mostrò a sinistra, 
quasi coricata nella base della branca montante, 
una zona chiara coi caratteri della osteite rare¬ 
facente, e nel centro un dente della saggezza di 
fórma e volume normali. 

Asportazione per via esterna: scomparsa del 
trisma e miglioramento notevole delle nevralgie. 

Gli accidenti del dente della saggezza si verifi¬ 
cano per lo più dopo il 30° anno. Ma Brocq e 
Ombredanne giustamente completano la divisione 
classica dei disturbi in mucosi, ossei e nervosi 
aggiungendovi un quarto capitolo degli accidenti 
tardivi. 

Gli AA. insistono sulla necessità assoluta di un 
intervento diretto e radicale consistente nella 
asportazione del dente della saggezza. Anche il 
Congresso di oto-rino-laringologia del 1927, so¬ 
stenne questa direttiva, ritenendo che la estra¬ 
zione sia d’obbligo anche nei casi più difficili. 

L. Tonelli. 
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TERAPIA. 

Il salasso neH’insnfficienza cardiaca. 

Come osserva Grothusen (Med. Klinik, 21 ott. 
1927) il salasso nel trattamento dell’insufficienza 
cardiaca non ha ancora avuto il posto che gli 
spetta, poiché i risultati che con esso si ottengo¬ 
no non sono ancora bene conosciuti, mentre, d’al¬ 
tra parie, molti malati sono prevenuti contro di 
esso. 

Clinicamente si osserva che i malati si sentono 
molto meglio, non hanno più cefalea nè verti¬ 
gini e possono mantenere il miglioramento per 
un periodo abbastanza lungo, anche un anno. La 
pressione sanguigna non muta e se anche in prin¬ 
cipio diminuisce, ritorna poi alla norma. L’azione 
principale del salasso si esplica sul miocardio e 
sul volume del cuore come dimostrano alcuni casi 
dell’A. in cui la diminuzione del volume è stata 
dimostrata con l’ortodiagramma, ottenuta con un 
salasso di 550 cmc. 

fil. 

La cianosi sopra-malleolare ipostatica 

e sua cara. 

Delater e Hugel (Annales de Dermatologie, mag¬ 
gio 1928) hanno studiato col capillaroscopio la 
cianosi sopra-malleolare, che si osserva con tanta 
frequenza nelle giovanette. Hanno osservato scom¬ 
parsa delle depressioni interpapillari; le venuzze 
del reticolo sotto-capillare sono enormi, turge¬ 
scenti, di colorazioni viola scuro; si nota un’in¬ 
terruzione in tali venuzze, la quale sembra do¬ 
vuta a spasmo. Non si trova infiltrazione leuco¬ 
citaria, mentre esistonp numerose dilatazioni ve- 
nulari contenenti delle emazie. 

La stasi sanguigna sembra dunque la causa di¬ 
retta della cianosi permanente delle regioni so¬ 
pra-malleolari; essa si osserva spesso nelle donne, 
con squilibrio endocrino neuro-vegetativo. Tale 
forma va distinta dall’anemia locale, dovuta ad 
arterio-costrizione periferica, dall’eritema indura¬ 
to di Bazin e dalle diverse varietà di cianosi lo¬ 
cale. 

Il trattamento consiste, quando la cianosi è 

* w 

complicata con uno stato varicoso, nel praticare 
delle iniezioni endovenose sclerosanti. Si consi¬ 
glierà l’opoterapia uni- o plurighiandolare e la 
cura termale. Contro il dolore, si jpuò prescrivere 
la diatermia addomino-plantare, l’alta frequenza 
bipolare, i raggi ultravioletti, l’uso di una calza 
da varici, le applicazioni di acqua calda e fredda 
alternate, la ginnastica addominale e respirato¬ 
ria in posizione sdraiata ed il riposo notturno in 
un letto con inclinazione verso le spalle. 

fil. 


Le soluzioni ipertoniche di glucosio 
nei disordini circolatorii. 

Si usa la soluzione al 40%, che va iniettata 
per via endovenosa in quantità di 20-40 cmc. La 
iniezione va fatta con grande lentezza assicuran¬ 
dosi che il liquido defluisca bene nella vena 
senza ristagnarvi per ostruzione a monte, altri¬ 
menti si potrebbero avere formazione di trombi 
ed alterazione della parete venosa. 

Il metodo è stato sperimentato, fra gli altri, da 
Jagiè e Klima (cfr. Riv. italiana di terapia, a. 1 . 
n. 5) nella cura dell’edema polmonare, osservan¬ 
do rapido miglioramento dei fenomeni minaccio¬ 
si, e regressione della dispnea, dell’espettorazion e 
e dei rantoli. 

Ottimi risultati si sono avuti nell’insufficienza 
cardiaca, nei vizi valvolari e nelle affezioni mio¬ 
cardiche, associando tali iniezioni alla consueta 
terapia; e così pure, negli scompensi acuti e cro¬ 
nici, si riuscì mediante tali iniezioni a rendere il 
miocardio nuovamente influenzabile dai comuni 
rimedi cardiaci. Azione favorevole viene anche 
citata per le forme anginose. 

Gli effetti si ottengono abbastanza rapidamente 
dopo un numero limitato di iniezioni. 

fil. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Posologia della colesterina e del cloruro di cal¬ 
cio e vie di somministrazione. — All’abb. 

n. 8461: % 

La colesterina si usa ordinariamente per via 
endomuscolare, alla dose di ctgr. 10 al giorno, 
sciolta in cmc. 5 di olio di oliva. Si associa 
spesso, nella tubercolosi, al cinnammato di ben- 
zile, secondo la formula: ■; 

cinnammato di benzile ctgr. 5; colesterina 
ctgr. 10; canfora mmgr. 125; olio di oliva lavato 
all'aleool e sterilizzato cmc. 5, per una fialetta 
Per bocca si può usare in soluzione oleosa, 
per es. sciolta in olio di fegato di merluzzo : 

colesterina gr. 2; olio di fegato di merluzzo 
gr. 500; 4 cucchiai da tavola al giorno. 

Il cloruro di calcio si può somministrare per 
bocca e per iniezioni endovenose; la via sottocu¬ 
tanea (tranne per alcuni prodotti di specialità) 
non è seguita per il forte potere caustico e necro¬ 
tizzante del medicamento. 

La dose del cloruro di calcio varia a seconda 
della malattia per cui viene impiegato, da 1 a 
30 -gT. Nella tubercolosi trova impiego.- 

a) per combattere la diarrea, i vomiti ed 1 
sudori notturni : dose 1-2 gr. in 10 cmc. di acqua 
distillata per iniezione strettamente endovenosa, 
da ripetere ogni 3-4 giorni; 
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b) come recalcificante: 0,50-2 gr. al giorno in 
pozione. (Astenersene nelle localizzazioni pol¬ 
monari bilaterali avanzate, con temperatura ele¬ 
vata); 

c) nelle emottisi, alla dose di 4 gr. per bocca 
in pozione o di 1-2 gr. per iniezioni endovenose. 

La colesterina ed il cloruro di calcio si possono 
alternare nella somministrazione (dando ad es. 
iper 10 giorni l’una e per 10 l’altro) oppure dare 
contemporaneamente, favorendo la colesterina la 
fissazione del calcio. B. Masci. 

Caus.e e cura dell'eczema. — All’abb. n. 6290: 

L’eczema può insorgere nei più diversi stati 
morbosi dell’organismo: la coincidenza però del¬ 
l’alterazione interna con l’eczema non significa 
sempre un rapporto di causa e di effetto fra l’una 
e l’altro. In nessun caso di eczema poi si deve 
trascurare la cura locale secondo le regole clas¬ 
siche fra cui quella di eliminare qualsiasi irri¬ 
tante esterno, come possono essere talvolta anche 
soltanto l’acqua, il sapone, la flanella, ecc. In 
quanto all’aicidosi del sangue, oltre le comuni 
norme terapeutiche e -dietetiche, non sapremmo 
consigliare altri mezzi più adatti ai casi prospet¬ 
tati 'dall’abbonato. V. Montesano. 

Al dott. G. B., da B. : 

Per i posti di medico coloniale occorre rivol¬ 
gersi al Ministero delle Colonie (ufficio perso¬ 
nale). 

Per imbarcare come medico di bordo può rivol¬ 
gersi all’ufficio di collocamento 'dell’Associazione 
Medici della Marina Mercantile (Genova, Corso 
Oddone, 2). Occorre però essere in possesso della 
abilitazione governativa per potere imbarcare 
come medici di bordo. C. 

Al dott. F. M., da G. : 

1) Una raccolta delle Leggi sanitarie è stata 
edita da Pietrocola di Napoli; dallo stesso edi¬ 
tore, Ella potrà trovare le leggi pubblicate po¬ 
steriormente. Un’altra « Raccolta di leggi sani¬ 
tarie » è stata recentemente pubblicata dalla Ti¬ 
pografia editrice libraria. Milano. Prezzo L. 15. 

2) Il manuale di Microscopia e Batteriologia di 
F. Abba è stato edito da Lattes di Torino. 

3) Consulti: F. Cimmino: Manuale di Igiene, 

Idelson ed., Napoli, e A. Filippini: Prontuario 
dell'igienista, Pozzi ed., Roma. R. P. 

Al dott. M. B., da Torino: 

Le consiglio i seguenti libri : S. Silvestri : Le 
nefropatie secondo le moderne vedute, L. Pozzi 
ed., Roma, L. 16; Ch. Fiessinger: Le traìtement 


médical des maladies des reins en clientèle, 
N. Maioine ed., Paris, Fr. 16. Sono due libri che 
si completano a vicenda; il primo essenzialmente 
di patologia, il secondo eminentemente pratico. 
Consulti inoltre: A. Barlocco: Clinica delle ma¬ 
lattie dei reni, Un. Tip. Ed., Torino; A. Esposito: 
Le nefrosi, Ist. edit. scientifico, Milano. 

fil. 


VARIA. 

Il figlio nnico. 

(Sainz de LOS Terreros. Med. Arg., n. 72, mag. 1928). 

Vi sono due tipi di figli unici: il « volontario » 
e l’« involontario » per morte dei fratelli. I pe¬ 
diatri (studiano bene questi bambini. L’eredità e 
l’ambiente determinano delle anomalie di svi¬ 
luppo in questi bambini. I genitori sono in ge¬ 
nere dei neuropatici, essi circondano i figli di 
troppe cure, li fanno vivere sempre con persone 
adulte, che insegnano loro cose troppo complesse, 
per cui paiono precoci, bambini prodigio. L’at¬ 
tenzione è però deficiente, sono egoisti e superbi, 
non cercano la compagnia dei coetanei, e non 
sono capaci di sacrifizi e di rinunzie. Si ha il 
bambino indomito e despota, che comanda a tutta 
ila casa, è 'disobbediente e capriccioso. .Si ha il 
bambino anoressico: pallido, docile, intelligente. 
L’anoressia dipende dalla nessuna regola nell’ali¬ 
mentazione nei primi mesi di vita. 

Per cura: imporgli il pasto ad ora fissa, e to¬ 
glierlo dall’ambiente familiare. Il bambino vec¬ 
chietto per la continua abitudine di stare con i 
grandi, non iè mai stato bambino. È molto svi¬ 
luppato intellettualmente, ma gli manca la spon¬ 
taneità e l’originalità. Il bambino fiore di selva, 
ohe cresce isolato dagli altri per la paura dei 
contagi, è molto curato ed accudito; ma è debole 
perchè il suo organismo non .è stimolato a pre¬ 
parare difese contro gli agenti esterni. Moral¬ 
mente manca di coraggio e di fiducia in se stesso. 

Baldari. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI 

Alfieri E. Il cancro dell’utero dal punto di vista 
medico-sociale. — Milano, E. F. Cogliati, 1928. 

Id. In tema di segreto pi'ofessionale. — Napoli, 
N. Iovene, 1927. 

Id. La collaborazione medica nella protezione del¬ 
la maternità secondo le recenti disposizioni le¬ 
gislative. — Milano, Istituto Ed. Scientifico, 
1927. 

Id. L'odierna crisi delle scuole di ostetricia. — 
Milano, Tip. « La Cardinal Ferrari », 1928. 
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CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

XXIX. — Rivelazione di segreti scientifici. 

Tizio fu imputato del delitto previsto dall’art. 
298 codice penale per avere rivelato notizie con¬ 
cernenti la preparazione di una specialità medici¬ 
nale, avendone egli cognizione nella qualità di 
ex direttore del gabinetto nel quale la specialità 
era preparata. L’art. 298 dispone così: «chiun¬ 
que rivela notizie concernenti scoperte o inven¬ 
zioni scientifiche o applicazioni industriali, delle 
quali sia venuto a cognizione per ragione del suo 
stato od ufficio o della sua professione od arte 
e che dovevano rimanere segrete, è punito, a 
querela di parte, con la reclusione sino a sei 
mesi e con la multa maggiore delle lire cento. 
Se la rivelazione sia fatta ad un suddito stranie¬ 
ro non residente nel Regno o ad un suo agente, 
la reclusione è da un mese ad un anno e la 
multa è superiore alle lire cinquecento ». Il Tri¬ 
bunale di Roma dichiarò l’imputato colpevole del 
reato; la Corte di appello lo condannò, invece, 
per tentativo dello stesso reato. 

Era stato sentito un testimone perchè dicesse 
« se la formula e il procedimento indicati nel 
contratto (cioè nell’atto concernente la comuni¬ 
cazione del segreto) siano proprio quelli stessi 
costituenti il preparato di cui egli è inventore ». 

Si discusse s e si trattasse piuttosto di una pe¬ 
rizia. 

Seconda questione : è necessario accertare che 
il segreto rivelato riguardi una scoperta scienti¬ 
fica o invenzione di effettivo valore? 

Terza questione: è possibile il tentativo di rive¬ 
lazione del segreto scientifico? La Corte di Cas¬ 
sazione, con sentenza 12 febbraio 1928, ha così 
deciso : 

a) « è testimone colui che riferisce sui fatti 
generici del processo per la conoscenza storica 
che ne ha avuto. È perito colui che è incaricato 
dal giudice di procedere ad un esame di deter¬ 
minate cose e dell’eseguita indagine fa al giu¬ 
dice relazione. È pertanto chiaro che il carattere 
tecnico scientifico del contenuto della deposizio¬ 
ne non è ciò che distingue il testimonio dal pe¬ 
rito. Il medico curante che, dopo la morte del 
malato, sia interrogato nel processo, indi aperto, 
sui fenomeni rilevati durante la malattia ed 
anche dal giudizio che egli ne ha tratto, non fa 
una perizia, ma rende una testimonianza. Perciò 


giustamente fu ritenuto testimonio colui che de¬ 
poneva su cose di cui aveva avuto comunque co¬ 
noscenza e riguardo alle quali non aveva rice¬ 
vuto dall’autorità giudiziaria incarico di proce¬ 
dere ad operazioni peritali; 

b) « l art. 298 non limita nè può limitare la 
tutela delle invenzioni , aventi carattere segreto, 
alla condizione che venga dimostrato il loro ef¬ 
fettivo e reale valore. Si andrebbe vagando in 
troppo grave incertezza di criteri per apprezzare 
cotesto valore. La legge parla d’invenzioni scien¬ 
tifiche unicamente per indicare il camp 0 in cui 
le invenzioni devono essere svolte, non perchè 
debbano avere contenuto di nuovi veri Fra il 
disposto poi dell’art. 297, che vieta che un pro¬ 
dotto sia venduto facendolo apparire come di 
origine diversa dalla vera, e del 298, che vieta 
sia rivelato l’eventuale segreto della preparazione 
di un prodotto, non vi ha relazione alcuna che 
possa giovare alla tesi del ricorrente »; 

c) « è erroneo che il reato di cui all’art. 298 
non consenta il tentativo: esso si perfeziona col 
rivelare il segreto; la rivelazione è fatto mate¬ 
riale, che può essere interrotto nella sua esecu¬ 
zione, il che si verifica precisamente quando deb- 
bansi rimettere scritti e documenti che spieghino 
il segreto. Il pericolo di nocumento sorge pel ten¬ 
tativo, come in qualunque altro reato : avvenuta 
la rivelazione, non il pericolo, ma il danno è 
verificato ». 

È da fare qualche riserva circa la seconda ri¬ 
soluzione. 

Forse per effetto della impostazione della con¬ 
troversia, la sentenza è, per questa parte, ecces¬ 
sivamente sobria. 

L’argomento è giuridicamente delicato e prati¬ 
camente importante, anche per riflessi particola 
ri, concernenti le specialità medicinali. 

Segnalata ora la decisione, esamineremo am¬ 
piamente, la controversia, da diversi punti di 
vista, nella Rivista II diritto pubblico sanitario. 


N. B. — Ai quesiti degli abbonati si risponde 
direttamente per lettera. 1 quesiti debbono essere 
inviziti, in lettera, accompagnati dal francobollo 
per la risposta e semp're indirizzati impersonal¬ 
mente alla Redazione del « Policlinico », via Si¬ 
stina, llt - Roma (6). 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti o speciali indagini, sono gratuite. 


( ) La presente rubrica è affidata all’aw. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI. 


Provvedimenti sanitari ministeriali. 

Il Consiglio dei Ministri adunatosi sotto la pre¬ 
sidenza del Capo del Governo ha deliberato, tra 
gli altri, i seguenti provvedimenti in materia sa¬ 
nitaria assistenziale. 

Uno schema di provvedimento che modifica l’ar¬ 
ticolo 11 del R. U. L. 27 ottobre 1927, n. 2055, 
sull’assicurazione obbligatoria contro la tuberco¬ 
losi. Con tale provvedimento sono chiamati a far 
parte del comitato speciale di cui all’art. 11 della 
legge 1927, che è Porgano superiore di propul¬ 
sione e di controllo di tutta l’azione assistenziale 
della assicurazione obbligatoria contro la tuber¬ 
colosi, un rappresentante dei Consorzi provinciali 
antitubercolari ed il direttore dell’Istituto di per¬ 
fezionamento per le malattie dell’apparato respi¬ 
ratorio « Benito Mussolini » in Roma. 

Un disegno di legge concernente il riordina¬ 
mento della Mutualità scolastica. Il provvedimen¬ 
to si prefigge tra l’altro la formazione nelle co¬ 
scienze dei giovanetti dei principii dell’igiene e 
della reciproca assistenza. 

Un disegno di legge concernente Passicurazione 
di malattia e l’assistenza sociale della gente di 
mare e dell’aria. Il disegno di legge tende in un 
primo tempo a garantire la regolare e normale 
applicazione delle provvidenze obbligatorie, stabi¬ 
lite dagli art. 537, 538 e 539 del Codice di com¬ 
mercio, le quali vengono estese anche alla navi¬ 
gazione aerea, e in un secondo tempo, alla assicu¬ 
razione obbligatoria dei marittimi ed avieri e loro 
famiglie contro le malattie che si manifestano nel 
periodo che segue immediatamente lo sbarco. 


corsi di urgenza. Il progetto, che è degno della 
Capitale, entrerà presto nella sua fase di esecu¬ 
zione. 

Circa l’esercizio delle arti ausiliarie della pro¬ 
fessione medica, il Direttorio ha espresso il suo 
fermo intendimento di ottenere che esso non in¬ 
vada, come è stata la sua tendenza fino ad oggi, 
il campo sanitario. 

Il Direttorio quindi constatato che in alcuni 
paesi della Provincia, verificandosi vacanze nei po¬ 
sti di chirurgo primario negli Ospedali, si per¬ 
mette di eseguire atti operativi a chirurghi non 
residenti che si allontanano subito dopo eseguita 
l’operazione, ha deciso di interessare le compe¬ 
tenti Autorità perchè questo grave abuso sia re¬ 
presso. 

Per quanto poi riguarda articoli di carattere 
reclamistico che talvolta appaiono sui giornali spe¬ 
cialmente nell’interesse di persone non abilitate 
all’esercizio della professione medica, si è deciso 
di richiedere l’intervento delle Autorità presso i 
vari giornali, perchè a detti articoli non sia data 
un’insannevole forma pseudoscientifica. 

Quindi accertata l’esistenza di alcuni casi di 
esercizio abusivo il Direttorio ha deliberato di 
denunciarli immediatamente alla Questura per i 
provvedimenti di legge. 

In ultimo sono state esaminate numerose do¬ 
mande d’iscrizione di nuovi soci al Sindacato. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Aquila. Ammimstraz. Provine. — Il concorso a 
direttore micrografico e assistenti del Laborato¬ 
rio d’igiene è prorogato a tutto il 15 die. Chie¬ 
dere programma. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Sindacato Medico Fascista di Roma e provincia. 

Nella nuova sede in Corso Vittorio Emanue¬ 
le 24, si è riunito il Direttorio per la discussione 
dei vari problemi sindacali. Il segretario prof. 
Fioretti, fatta la relazione dell’attività svolta dal 
Sindacato dall’ultima adunanza, espose la situa¬ 
zione finanziaria e parlò dei rapporti che intende 
di costituire con la nuova Commissione Ammini- 
stratrice dell’Ordine dei Medici. 

Esaminando il problema del funzionamento de¬ 
gli Ambulatori Medici, il Direttorio ha concre¬ 
tato norme per determinale i limiti di azione da 
assegnare agli ambulatori stessi i quali tutti do¬ 
vranno conformarvisi ; ed ha inoltre emesso voti 
perchè siano chiusi quelli .annessi alle farmacie, 
per gli inconvenienti cui danno luogo. 

Il prof. Fioretti quindi ha comunicato gli studi 
già compiuti d’accordo con le competenti Auto¬ 
rità per dare a Roma una guardia Medica la qua¬ 
le provveda ampiamente e prontamente ai soc- 


Bari. R. Prefettura. — Uff. san. del Consorzio 
Palo-Bitetto ; ab. 20.152; superficie ha. 11.036; 
stip. L. 15.000 © 4 quadrienni dee. ; divieto libero 
esercizio tranne consulenze ; titoli ed esami ; età 
limite 45 a. Scad. ore 12 del 9 die. — Uff. san. del 
Consor. Castellana-Conversano ; ab. 28517; ha. 
19045; stesse condizioni. Scad. ore 12 del 20 die. 
— Chiedere annunzi. 

Bergamo. Ospedale Maggiore. — Primario di 
una delle due Sezioni di Chirurgia. Scad. 30 nov. 
Vedi fasc. 44. 

Ca’ Emo (Rovigo). — Scad. 30 nov. ; L. 8500' 
e 5 quadrienni dee., oltre L. 1000-1500-3500 trasp., 
c.-v., L. 500 se uff. san.; età lim. 45 a.; tassa 
L. 50.10; docuni. a 6 mesi dal 25 ott. 

Certaldo (Firenze). — Scad. 31 die.: per Fia- 
no; L. 9000 oltre c.-v. e trasp. 

Crema. Consiglio degli Istituti Spedatevi. — 
A‘tutto 30 nov., assistente; doc. a 3 mesi; età 
lim. 35 a. ; L. 4000 (sir) annue, oltre L. 1820 
c.-v. e L. 8 ogni guardia. 
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Dolo (Venezia). — Medico del 1° riparto. Sti¬ 
pendio L. 9000; cinque quadrienni del decimo; 
L. 600 per servizio Carcere mandamentale e L. 500 
per servizio degenti Casa Ricovero. Indennità ca¬ 
roviveri e mezzo di trasporto. Scad. 30 nov. 

Enna. R. Prefettura. — Uff. san. di Centuripe, 
a tutto il 15 die. ; vedi fasc. 45. 

Faenza. — Con decreto Prefettizio è prorogato 
al 25 nov. il concorso ad Uff. san. del Comune. 

Firenze. Spedale di S. Giovanni di Dio. — Di¬ 
rettore chirurgo primario; età lim. 42 a.; 7 di 
laurea; 5 di servizi in Ospedali o Cliniche o Isti¬ 
tuti di Patologia chirurg., dei quali 3 come ef¬ 
fettivi • L. 10.000 oltre 50% tasse operazioni ; due 
stanze, poi quartiere dietro canone di L. 4000; 
tassa L. 50, al Cassiere; scad. ore 16 del 5 genn. ; 
rivolgersi alla Segreteria (via Borgognissanti 16) ; 
doc.. a 3 mesi dal 12 nov. ; biennio di prova. 

Foggia. Amministrazione Provinciale di Capita¬ 
nata. — A ore 12 del 15 dicembre ; concorsi, per 
titoli ed esami, presso il Laboratorio provinciale 
di igiene e profilassi a direttore e assistente delia 
Sezione Medico-Micrografica ; stipendi L. 16.000 
e L. 12.000, oltre indenn. serv. att. in L. 1600 
e L. 1200 ; c.-v. ; richiedere bandi alla Segreteria. 

Lodi (Milano). — Medico-chirurgo del 2° riparto. 
Stipendio L. 11.200; L. 3 per ogni povero in più 
dei 1000. Cinque quadrienni del decimo. Scadenza 
4 dicembre. 

Lucca. R. Prefettura. — Uff. san. di Capan- 
nori. Scad. 30 nov. Vedi fasc. 44. 

Nola (Napoli). — Direttore tecnico amministra¬ 
tivo dell’Ospedale; L. 6000 e quattro quadrienni 
decimo. Esame e titoli. Effettivo servizio per non 
meno di due anni presso pubblici ospedali con 
regolare nomina. Età mass. 50 a. Scad. 29 nov. 

Pavia. Amministraz. Provinciale. — Assistente 
alla Sezione medico-micrografica e Assistente alla 
Sezione chimica del Laboratorio provinciale di 
igiene e profilassi. Titoli ed esami. L. 12.000, ol¬ 
tre L. 1000 indenn. serv. att., pere. 10% sul pro¬ 
vento analisi ; 5 aumenti decimali ; ecc. Avviso 
di concorso dalla Segreteria. Scad. 20 die. 

Ricigliano (Salerno). — Scad. 15 die. ; L. 7000 
■oltre L. 500 uff. san., L. 100 arm. farm. ; età lim. 
40 a. ; tassa L. 50. 

Roccalbegna (Grosseto). — Scad. 30 nov. ; 3 a 
oondotta ; L. 10.500, oltre L. 2000 cavale., c.-v. ; 
tassa L. 50,15. 

Roma. Ministero della Giustizia. — É indetto 
un concorso a 6 posti di medico assistente nei Ma¬ 
nicomi giudiziari. Età lim. 35 a. Si richiede 
competenza tecnica per studi speciali e per servizi 
prestati nei manicomi o in cliniche psichiatriche. 
Domande e documenti alla procura generale della 
'Corte d’appello del distretto, ove gli aspiranti han¬ 
no la residenza, non oltre il 15 dicembre. 

Roma. Governatorato. — Direttore dell’Ufficio 
d’igiene e sanità; titoli; scad. ore 12 del 15 
genn. 1929; L. 25.000, oltre L. 9500 serv. att. e 


L. 6000 per funzioni di uff. san. Il concorso è 
pubblicato nella « Gazz. Uff. „ del 17 ott. Chie¬ 
dere bando fai Protocollo della Ripartizione I 
(Personale). 

Roma. Cassa A azionale per le Assicurazioni so¬ 
ciali. — Al 15 die., quattro medici; titoli ed esa¬ 
mi; età lim. 40 a.; docum. non anter. al 15 sett. ; 
trimestre di prova; stip. L. 14,000 oltre c.-t. e 
assegni accessori in L. 6056; non è consentito l’e¬ 
sercizio professionale privato. Chiedere copia ban¬ 
do. Rivolgersi alla Direzione Generale (Servizio 
Personale), via Minghetti, 17. Roma. 

Rotzo (T icenza). — Consorz. con Forni, scad. 
15 die. ; L. 16.500 e 6 quadr. dee. ; oltre L. 2500 
trasp., L. 1200 uff. san., L. 300 ambuLat., indenn. 
c.-v. e serv. att. ; riconoscimento serv. anter. ; ab. 
3194; poveri 2000 c. 

Rovigo. Posto per la 5 & condotta medico¬ 
chirurgica, apertura 1° nov., chiusura 30 nov. 
Per informazioni rivolgersi ufficio igiene comuna¬ 
le di Rovigo. 

S. Valentino Torio (Salerno). — Al 15 dicembre. 

S. Vito al Tagliamento. — Medico-chirurgo 
della 2 a condotta. Stipendio di L. 8000 e sei qua¬ 
drienni del decimo. Indennità di L. 1 per ogni 
povero in più dei 1500 ; indennità di servizio at¬ 
tivo di L. 500; indennità caroviveri; indennità di 
trasporto (cavallo o automezzo) L. 3000. Certifi¬ 
cato di prestato servizio almeno per due anmi in 
un ospedale civile principale o in una clinica, op¬ 
pure. di servizio effettivo di condotta per almeno 
quattro anni. Scadenza 30 novembre. 

Savona. Amministraz. Provine. — Direttore del¬ 
la Sezione Micrografica del Laboratorio d’igiene; 
proroga al 31 gen. 

Siracusa. R. Prefettura. — Uff. san. del capo¬ 
luogo; ab. 55780; Kmq. 24; stip. L. 11.000 e 4 
quadrienni dee., oltre L. 1200 indenn. serv. e 
L. 2700 quale capo dei serv. d’igiene e d’ assist, 
sanit. ; doc. a 3 mesi dal 15 nov. ; scad. 45 gg. 
dal 15 nov. Chiedere annunzio. 

Solagna (Vicenza). — Medico-chirurgo del Con¬ 
sorzio intercomunale Solagna e Pove. Stipendio 
L. 9000. Indennità caroviveri; supplemento ser¬ 
vizio attivo; assegno ufficiale sanitario; indennità 
trasporto. Scadenza 30 novembre. 

Somma Lombardo (Varese). — A tutto 15 die., 
medico primario dell’Ospedale; età lim. 40 a.; 
tassa L. 50,10 al Tesoriere; doc. a 3 mesi dal 27 
ott.; stip. L. 15.000 e 50 % proventi ambulatorio; 
eventuale direzione. Chiedere annunzio al Com¬ 
missario Prefettizio. 

Terni. Amministrazione provinciale. — Diret¬ 
tore Sezione Medico-Micrografica e ad Assistente 
Sezione Chimica, Laboratorio Provinciale d’igie¬ 
ne e Profilassi. Pel direttore: L. 12.500; serv. 
att. L. 2100. Per l’assistente: L. 9500; serv. att. 

L. 2000. Per i due posti 5 quinquenni dee., c.-v. 
Esami e titoli. Scadenza 27 die. Per chiarimenti 
e bando integrale rivolgersi Segreteria. 
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Trapani. Ammiri. Prov. — Assistente Sez. Med. 
Microgr. Laborat. Igiene e Profilassi; scad. 15 
die., ore 17 ; L. 10.000 oltre L. 2100 serv. att., 
c.-v. ; età lim. 35 a. ; tassa L. 50. 

Tripoli. Ospedale coloniale Vittorio Emanue¬ 
le III. — Concorso pei- titoli ai posti di Capo del 
reparto di chirurgia femminile, con annessa sala di 
maternità, e di Capo del reparto di stomatologia. 
Stip. L. 14.000 ed indennità colon, di L. 10.000. 
Per missioni e trasferte spetteranno le stesse in¬ 
dennità attribuite ai funzionari di grado 8°. Ol¬ 
tre il vaglia di L. 50,10 per tassa di concorso, 
vaglia di L. 1000,50 (intestati alla Regia sezione 
di tesoreria di Tripoli) a garanzia di accettazione 
del posto in caso di nomina ed assunzione del ser¬ 
vizio. Età massima, anni 45. E consentito il libe¬ 
ro esercizio professionale. Schiarimenti dal Mi¬ 
nistero delle Colonie. Scad. 15 genn. 1929. 

Vbnezia. Ammimstraz. dei Manicomi Centrali 
Veneti di S. Servolo e di S. Clemente. — Medico 
di Sezione; scad. 10 die.; v. fasc. 46. 

Vercelli. Amministraz. provinciale. — Presso 
il Laborat. di Igiene e Profilassi: Direttore della 
Sezione Medico-Micrografica - Assistente della 
Sezione stessa - Assistente della Sezione Chimica. 
Scad. 30 nov. Vedi fasc. 44. 

Volterra. Congregaz. di Carità. — Due medici 
di Sezione al Frenocomio di S. Girolamo; scad. 
30 gg. dal 5 nov. ; v. fasc. 46. 


Occasione! Vendesi piccola biblioteca medica 
compresa collezione Policlinico 1894-1922. 

Rivolgersi Saladini - Nomentana, 63 - Roma - 
Telefono 30550. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Dal Cairo. 

li Congresso Internazionale di Medicina tropicale. 

Come abbiamo annunziato, il Congresso inter¬ 
nazionale di Medicina tropicale, organizzato per 
celebrare il centenario della Facoltà Egiziana, 
avrà luogo in Cairo dal 15 al 22 dicembre pros¬ 
simo, sotto l’Alto Patronato di S. M. Re Fuad I. 

Con l’occasione avrà luogo anche un’esposizione 
internazionale di microscopi ed apparecchi da la¬ 
boratorio, apparecchi elettrici e raggi X, appa¬ 
recchi di chirurgia, medicinali, prodotti chimici 
e conserve alimentari, apparecchi sanitari, ed 
opere di medicina (libri, pubblicazioni e giornali). 

Un largo concorso di eminenti personalità del 
mondo medico internazionale e di rappresentanti 
di Istituti scientifici, Università, ecc. è già assi¬ 
curato al Congresso che si prevede importantis¬ 
simo. 

Il Governo egiziano ha concesso una riduzione 
ferroviaria del 50 per cento per tutta la rete egi¬ 
ziana ai congressisti. 

Le compagnie di navigazione hanno tutte ri¬ 
sposto all’appello concedendo importanti facilita¬ 
zioni. Il Lloyd Triestino e la, Sitmar consenti¬ 
ranno il 50 per cento di riduzione sul prezzo 


netto di passaggio ai delegati ufficiali ed ai mem¬ 
bri invitati dal Congresso e loro famiglie ed il 
25 per cento ai membri sottoscrittori e famiglie. 

Per quanto si riferisce all’esposizione sono sta¬ 
te concesse adeguate facilitazioni, fra cui quella 
del beneficio della temporanea importazione, va¬ 
levole per mesi sei, alle merci destinate alla 
Mostra. 

Siamo certi che sia la scienza medica italiana, 
s'a le nostre migliori ditte sapranno figurare de¬ 
gnamente a questo importante Congresso, dove ci 
auguriamo vedere anche dai cultori della storia 
della nostra medicina valorizzata l’opera dei no¬ 
stri connazionali dott. Colucci Pascià, dott. Ab¬ 
bate Pascià ai quali si deve l’istituzione del pri¬ 
mo servizio di Sanità d’Egitto. 

L’opera loro non può venire dimenticata in tale 
occasione come l’opera dei dottori Marucchi, Bus¬ 
sa, Gaetani, Ferlini, ecc. che nella prima metà 
del secolo scorso tennero alto in questa antica 
terra d’Egitto il nome d’Italia, e l'opera del più 
insigne fra i primi medici italiani: Girolamo Se¬ 
gato che ammiratore dell’antica scienza egiziana, 
riuscì a strapparle il segreto della mummifica¬ 
zione. 

Sarà questo nostro voto raccolto da qualcuno? 
lo speriamo: è un dovere verso la memoria di 
questi italiani. L. Dori. 

Da Catania. 

Congresso di Oto-rino-larlogologia. 

Il 29 ottobre, nell’Aula Magna della R. Univer¬ 
sità Hanno avuto inizio i lavori del Congresso di 
otorinolaringologia. Erano presenti oltre a tutte 
le Autorità accademiche e civili, quasi tutti i Di¬ 
rettori delle Cliniche Otoiatriche d’Italia e nume¬ 
rosi cultori della materia. 

Dopo il saluto di S. E. il Prefetto a nome del 
Governo e del V. Podestà ha preso la parola il 
Magnifico Rettore il quale dice che la nostra vec¬ 
chia e gloriosa R. Università è ben lieta di ospi¬ 
tare i congressisti, augurandosi che nel corso dei 
lavori del congresso venga comunicata qualche im¬ 
portante scoperta che resti memorabile negli an¬ 
nali della scienza italiana. 

Il prof. Citelli, Presidente della Soc. italiana di 
Otorinolaringoiatria e Direttore della Clinica di 
Catania, comunica numerose adesioni pervenute¬ 
gli dall’Italia e dall’Estero. 

Dopo di ohe egli pronunzia un dottissimo di¬ 
scorso svolgendo importanti questioni per la li¬ 
bera docenza e per le pubblicazioni scientifiche. 
Fa voti perchè l’italiano sia usato come lingua 
ufficiale nei congressi ai quali, come nell’ultimo 
di Copenaghen, i medici italiani hanno apportato 
numerosi e pregevoli contributi scientifici. 

Il discorso del prof. Citelli viene accolto in fine 
da vibranti applausi. 

S. E. il Prefetto dichiara, a nome dell’Augusto 
Sovrano, aperto il congresso e la seduta inaugu¬ 
rale si chiude. A. T. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Sanitari stranieri in Italia. 

Come ne abbiamo già dato notizia, dal 15 set¬ 
tembre al 7 novembre si è svolto in Italia un 
viaggio di studi organizzato dalla Società delle 
Nazioni, al quale hanno partecipato circa 25 rap¬ 
presentanti di amministrazioni sanitarie degli 
Stati dell’Europa nord-occidentale, Stati Uniti 
^ America, Canadà e paesi dell’America latina. 

Il viaggio ebbe lo scopo di permettere ai parte¬ 
cipanti, che furono accompagnati da alcuni me¬ 
dici italiani, di studiare l’assetto dei nostri ser¬ 
vizi igienico-sanitarii in funzione della vita mo¬ 
derna. 

I sanitari esteri hanno potuto vedere e apprez¬ 
zare un numero rilevantissimo d’istituzioni e di 
opere: scuole mediche, istituti biologici, ospedali, 
sanatori, dispensari, stabilimenti idro-minerali, 
servizi di approvvigionamento idrico, di smalti¬ 
mento dei materiali di rifiuto, di vigilanza sugli 
alimenti, mattatoi, case popolari, ecc., ecc. ; mol¬ 
ti e a Roma hanno visitato l’Opera Nazionale Do¬ 
polavoro, l’Opera Nazionale Balilla, l’Opera Na¬ 
zionale Maternità e Infanzia, la Cassa Nazionale 
Assicurazioni Sociali, l’Istituto Nazion. L.U.C.E., 
la Colonia, post-sanatoriale di Porta Furba, la Sta¬ 
zione antimalarica, ecc. ; a Milano la Centrale del 
Latte, l’Istituto Vittorio Emanuele III per lo stu¬ 
dio e la cura del cancro, ecc. ; a Torino lo Stabili¬ 
mento del chinino di Stato ed alcuni grandi sta¬ 
bilimenti industriali (Fiat, Snia-Viscosa, ecc.); 
a Napoli le scuole all’aperto e le colonie di cura, 
lo stabilimento municipale del latte, ecc. ; a Pa¬ 
lermo la Casa del sole e le scuole all’aperto; a 
Firenze il Comizio agrario; a Bologna il Litto- 
riale; e così via. Nel Lazio hanno visto in fun¬ 
zione i consultori di .puericoltura. Speciale atten¬ 
zione hanno rivolto alle opere di bonifica idrau¬ 
lica e integrale di Maccarese, di Ostia e del Fer- 
ì arese, ai laghi artificiali della. Sardegna e della 
Calabria. Hanno esaminato la fisionomia agricola 
di a arie regioni, in rapporto ai bisogni igienico- 
sanitari. 

I sanitari hanno assistito a moltissime confe¬ 
renze, relative alle condizioni igienico-sanitarie 
d Italia nei campi più svariati. Registriamo al¬ 
cuni degli oratori e dei temi trattati: Ascoli, la 
Scuola Superiore di malariologia ; Labranca, ma¬ 
laria; Collina, tubercolosi; Tedaldi, sanità marit¬ 
tima; De Napoli, malattie veneree; Alessandrini, 
anchilostomiasi ; Cavazzoni, stupefacenti; Grassi, 
latte; Bisanti, carni; Colamonico, acquedotti e 
fognature; Ragazzi, polizia mortuaria; Einaudi, 
edilizia ; D’Alessandri, assicurazione contro gl’in¬ 
fortuni; Loriga, igiene industriale; Abba, servizi 
municipali di vigilanza igienica; Renda, igiene 
scolastica; Rolandi, vigilanza annonaria; Masi, 
compiti del medico provinciale; Fioretti, sinda¬ 
cati e ordini dei medici ; Lutrario, profilassi in¬ 
ternazionale ; \ iola, formazione dei medici e de<di 


specialisti; Borgatti, vita economica e sociale d’I¬ 
talia in regime fascista; Ottolenghi e Fano, bo¬ 
nifiche ferraresi; Bonamico, bonifiche del Lazio; 
Maggiore, lotta contro il tracoma a Sassari; Bàr- 
gellini, opere igienico-sanitarie a Torino; M^aggio- 
ra-\ergano, l’acqua che si beve a Torino: Castel¬ 
lino, l’Opera Maternità e Infanzia nell’Italia Me¬ 
ridionale, ed altre ancora. 

L’Istituto Nazionale L. U. C. E. e stato inca¬ 
ricato di trarre le vedute delle istituzioni che non 
erano già comprese nella propria cineteca, allo 
scopo di proiettare, innanzi ai sanitari stranieri, 
visioni cinematografiche di istituzioni, previamen¬ 
te alla visita, o quando alla visita per ragioni di 
tempo non si poteva procedere. 

Ovunque gli ospiti sono stati accolti cordial¬ 
mente e premurosamente. In Roma sono stati ri¬ 
cevuti al Campidoglio, dal governatore principe 
Boncompagni Ludovisi. Hanno partecipato a mol¬ 
ti altri ricevimenti e trattenimenti tenuti in 
loro onore. 

Compiuto il viaggio, il 10 novembre si sono 
adunati a Ginevra presso la sede della Società 
d. N., per una conferenza conclusiva, che è stata 
presieduta dal dott. Lutrario. In questa conferen¬ 
za sono stati discussi vari argomenti che hanno 
1 ormato oggetto di studio durante il viaggio. I 
singoli oratori hanno concordemente posto in ri¬ 
lievo i notevoli progressi che l’Italia ha conseguito 
nei vari campi dell’assistenza sociale e dell’educa¬ 
zione fisica, ed hanno espresso la loro viva ammi¬ 
razione per la fervida attività che svolge il Go¬ 
verno nazionale ai fini della protezione della vita 
umana e del miglioramento della razza. 

La XIII Conferenza internazionale della Croce 
Rossa alPA.ja. 

Dal 2,3 al 27 ottobre si è tenuta all’Aja la XIII 
Conferenza Internazionale della Croce Rossa, alla 
quale hanno partecipato rappresentanti del Go¬ 
verno Nazionale e della Croce Rossa Italiana. 

L’Assemblea dei Delegati di 52 Nazioni e Socie¬ 
tà Nazionali di C. R. ha dato pieno consenso ed 
alto riconoscimento alla « Unione Internazionale 
di Soccorso ». Il sen. belga Francois ha presentato- 
ed ampiamente illustrato in assemblea plenaria, il 
rapporto che sull’argomento aveva inviato il sen. 
Cremonesi, Presidente Generale della Croce Ros¬ 
sa Italiana, nel quale è lumeggiata l’importanza 
di questa iniziativa italiana, basata sulla mutua¬ 
lità fra gli Stati per fini umanitari e filantro¬ 
pici in casi di gravi calamità ed è delineato il pro¬ 
gramma avvenire per l’attuazione pratica della 
« U. I. S. » nei confronti delle Società di Croce 
Rossa. L’Assemblea accettando all’unanimità le 
proposte contenute nel rapporto del sen. Cremo¬ 
nesi, ha acclamato il promotore sen. Ciraolo, primo¬ 
delegato del Governo Italiano. 

In tale Conferenza è stata concordemente ri¬ 
solta l’annosa questione relativa all’accordo fra il' 
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Comitato Internazionale della C. R. e la Lega 
delle Società di C. R. 

Il generale Baduel, quale presidente e relatore 
della III Commissione, ha riferito in seduta ple¬ 
naria sul tema « Aviazione sanitaria » ed ha pre¬ 
sentato inoltre una dettagliata ed elaborata re¬ 
lazione sull’opera compiuta dalla C. R. I. nell’ul¬ 
timo triennio, relazione che per l’importanza, de¬ 
gli argomenti trattati e per l’esauriente documen¬ 
tazione dei dati statistici, è stata accolta col più 
vivo interesse da parte della Conferenza. Esso ha 
messo in evidenza l’impulso dato dal Governo Na¬ 
zionale alle questioni sanitarie sociali in Italia, 
messe in primo piano della sua laboriosa attività, 
il che rese più facili i compiti assistenziali che fu¬ 
rono il programma di pace dell’Associazione. 

Il Presidente della Commissione IV presentò al¬ 
l’Assemblea le conclusioni del rapporto della mar¬ 
chesa Irene di Targiani, sulla organizzazione delle 
infermiere, in piena armonia con il Comitato In¬ 
ternazionale della C. R. e la Lega delle Società di 
C. R. ; interessante questione che ebbe unanimi 
approvazioni. 

11 prof. Di Nola, capo del sei-vizio sanitario del 
Ministero 'dell’A reonautica, presentò nella sua 
larga competenza in materia di aviazione sanita¬ 
ria, una elaborata relazione che ricevette unani¬ 
mi considerazioni ed approvazioni. 

Parte importante ebbe ugualmente il col. med. 
Balestra della direzione di Sanità Militare, nella 
stessa commissione, per le questioni riguardanti il 
materiale sanitario e la sua standardizzazione. 

Il col. Laporta della Sanità di Marina, presen¬ 
tò una elaborata e apprezzata relazione sul pro¬ 
getto Boland circa l’allestimento di una flottiglia 
internazionale per un pronto soccorso in caso di 
disastri in regioni costiere e valorizzò l’episodio 
di soccorso italiano in occasione dell’incendio di 
Smirne a mezzo di navi. 

Il conte Vinci nella II Commissione per l’esa¬ 
me delle questioni giuridiche, sollevò molto inte¬ 
resse a proposito della discussione sulle misure da 
proporsi per rendere meno gravi le conseguenze 
del blocco in occasione di guerra, citando l’opera 
svolta in occasione di quello di Fiume, dalla C.R.I. 

I risultati ottenuti dalla Delegazione Italiana 
nella importante Conferenza, hanno messo l’Italia 
in un posto di primissimo ordine. La Delegazio¬ 
ne stessa ebbe dal nostro Ministro d’Italia al- 
l’Aja, on. Marchi, cordiale assistenza ed opportu¬ 
na valorizzazione.. 

La prossima Conferenza avrà luogo nel 1930 a 
Bruxelles. 

Il Consiglio Direttivo della Croce Rossa Italiana. 

In applicazione del R. Decreto-Legge 10 agosto 
1928, n. 2034, con cui è stato approvato il nuovo 
ordinamento della Associazione della Croce Rossa 
Italiana, il Consiglio direttivo del Comitato cen¬ 
trale della predetta Associazione è risultato defi¬ 
nitivamente costituito come appresso: 


Presidente generale: Cremonesi cav. gr. cr. Fi¬ 
lippo, senatore del Regno ; vice-presidente : Mar- 
chiafava prof. Ettore, senatore del Regno; mem¬ 
bri: Bartolini gr. uff. Domenico, Bassi gen. Gui¬ 
do, Beer comm. doxt. Guido, Benni on. Antonio 
Stefano, Blanc barone on. Gian Alberto, Calegari 
gen. dott. Giovan Battista, Colonna principe on. 
Prospero, Elia cónte Giovanni Emanuele, Gallen- 
ga Stuart conte dott. Romeo, Messea gr. uff. prof. 
Alessandro, Ricci, on. Renato, Theodoli marchese 
ing. Alberto; segretario: Baduel gr. uff. prof, 
gen. Cesare. 

La missione della Croce Rossa Italiana lascia 

la Bulgaria. 

La missione della Croce Rossa Italiana ha la¬ 
sciato Filippopoli, dopo aver© per oltre sei mesi 
svolto la sua opera prò danneggiati dal terremoto. 
La missione è stata salutata dalle autorità e dalla 
colonia italiana. A Sofia i dirigenti della missio¬ 
ne sono stati ricevuti in udienza di congedo dal 
Sovrano e dal Presidente del Consiglio ed è stato 
loro offerto un banchetto a cui hanno partecipato 
il Presidente del Consiglio stesso e il ministro 
d’Italia comm. Renato Piacentini. 

La Scuola infermiere della Croce Rossa a Napoli. 

E stata inaugurata a Napoli, la Scuola Infer¬ 
miere della Croce Rossa nella sua sede in via Co¬ 
stantinopoli, scuola convitto posta sotto il patro¬ 
nato della Duchessa d’Aosta e che è la prima ema¬ 
nazione professionale della Croce Rossa Italiana 
nel campo assistenziale. 

Alla cerimonia sono intervenuti : la Duchessa 
d’Aosta, la Duchessa delle Puglie, il card. Asca- 
lesi, l’on. Sansanelli, il commissario straordinario 
Rossi, il comm. Varvese e molte altre autorità. 

Per l’occasione è venuto a Napoli il generale 
Baduel, della Croce Rossa. 

Il cardinale Ascalesi ha eseguito il battesimo 
della scuola e quindi si è proceduto alla visita dei 
locali nei quali ha sede l’istituto. 

Colonia lavorativa post-sanatoriale. 

In occasione della VI Conferenza internazionale 
contro la tubercolosi, è stata inaugurata, in Roma, 
la prima colonia lavorativa della Cassa Nazionale 
per le Assicurazioni Sociali. Essa si estende sopra 
un terreno di 80.000 m. q. completamente albera¬ 
to, con uno sviluppo stradale interno di quasi 
3 Km. in ampi viali. Comprende, oltre a locali 
accessori, otto grandi e luminosi padiglioni, due 
dei quali costituiscono i laboratori, ove i ricove¬ 
rati, migliorati o guariti dal trattamento sana¬ 
toriale, vengono nuovamente cimentati, nel limi¬ 
te delle possibilità individuali, con il lavoro, a 
fine di raggiungere, oltre alla reintegrazione del¬ 
la salute, il ripristino del loro valore produttivo 
e sociale. 

La Colonia sorge fuori di Porta Furba, ove era 
già un forte che, perduta ogni importanza strato- 
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gica, venne da tempo disarmato e adibito a de¬ 
posito di materiale militare. Durante la guerra 
vi fu organizzato iun ospedale contumaciale prima 
un sanatorio militare poi. Nel 1923 venne ce¬ 
duto all'Opera Nazionale Invalidi di Guerra, che 
provvide ad alcuni miglioramenti nell’intento di 
utilizzarlo come colonia di lavoro per gl’invalidi 
del polmone. Nel marzo del corrente anno l’Opera 
riconosciuta la difficoltà di condurre a compimen¬ 
to il progetto ideato, per l’elevato onere che ne 
derivava, cedeva la colonia alla Cassa Nazionale 
per le Assicurazioni Sociali, che l’ha rapidamente 
e completamente trasformata. 

L assistenza vi sarà limitata al periodo nel qua¬ 
le ne sussiste evidente bisogno, così da ottenere 
una rotazione dei ricoverati. 

Un’altra colonia lavorativa capace di oltre tre¬ 
cento posti è stata costituita dalla Cassa Nazio¬ 
nale sul Lago di Como, mentre il programma in 
corso prevede l’istituzione di 2000 posti in colonie 

di lavoro, oltre ai 18.000 letti ospedalieri e sana¬ 
toriali. 

Per un villaggio sanatoriale nella Sila Piccola. 

A complemento della radunata medico-idrologi¬ 
ca calabrese, di cui demmo già notizie, nella Sila 
Piccola si è recata una Commissione così costitui¬ 
ta; on. prof. Morelli, direttore della Clinica della 
tubercolosi in Roma; comm. Collina, della Dire¬ 
zione General© di Sanità; comm. Giannini, diret¬ 
tore dei Servizi sanitari della Cassa Nazionale 
Assicurazioni Sociali; prof. Eredia, della Dire¬ 
zione Generale Meteorologica e Geodinamica; prof. 
Ilvento, della Croce Rossa Italiana; scopo della 
visita era la scelta della sede opportuna per un 
Villaggio Sanatoriale, da istituirsi, alla quota di 

1000-1200 metri, a cura della Cassa Nazionale As¬ 
sicurazioni Sociali. 

Tale istituzione, che sarà sollecitamente realiz¬ 
zata, concorrerà in modo notevole alla valorizza¬ 
zione climatica della Sila, che è stata uno dei 
principali postulati della Radunata Medico-Idro¬ 
logica Calabrese. 

Le opere del regime a Livorno. 

Nell’Ospedale Civile di Livorno sono stati rin¬ 
novati e modernizzati locali e gabinetti scientifici, 
ne sono stati creati dei nuovi, ed è stata acqui¬ 
stata una quantità sufficiente di Radio per la cura 
del cancro. In un reparto separato dello stesso 
ospedale è stata costruita una moderna Casa di 
salute per paganti, con bellissime e comodissi¬ 
me camere ed ampie sale di lettura per convale¬ 
scenti . 

E stato pure costruito, in località amenissima, 
un brefotrofio ammirabile che ha riscosso l’elogio 
delle autorità e dei competenti, il quale può acco¬ 
gliere un centinaio di lattanti abbandonati oltre 
ai bambini che hanno già qualche anno. Il bre¬ 
fotrofio corrisponde perfettamente ai dettami fa¬ 
scisti per la protezione dell’infanzia ed è stato 
inaugurato poche settimane or sono. 

Altri importantissimi lavori d’ingrandimento 
sono stati eseguiti al Sanatorio Umberto I, che fino 


ad ora conteneva appena 200 letti; con l’amplia¬ 
mento dei locali e la costruzione del tubercolosa¬ 
rio, avrà 600 letti e potrà esaudire le numerose 
ì ichieste di ammalati per essere accettati in cura 

che pervengono alla direzione da ogni parte 
d’Italia. 

L amministrazione ospedaliera non trascura di 
rendere migliori tutti i reparti del nosocomio. 

La sua attività è pari al suo patriottismo e 
con recente deliberazione ha messo a disposizione, 
presentando l’offerta alla Segreteria dei Fasci al- 
1 Estero, due posti alla sezione maternità per le 
madri italiane gestanti dimoranti all’Estero, le 
quali vogliono che i loro figli nascano in Italia. 

Per la cinematografia educativa. 

Il 5 corr. si è inaugurato a Frascati l’Istituto 
Internazionale di Cinematografia educativa. Que¬ 
sto Istituto è sorto per iniziativa del Governo ita¬ 
liano durante l’Assemblea della Società delle na¬ 
zioni nel 1927, in considerazione dei voti formulati 
in varie riunioni e per incoraggiamento avuto 
dalla buona prova già fatta in Italia dell’applica¬ 
zione del cinematografo all’educazione intellettua¬ 
le nonché dalla sua utilità come sistema ausiliario 
di insegnamento nelle scuole pubbliche. 

Il Governo nostro ha messo a disposizione del¬ 
l’Istituto i fondi necessari per l’installazione e pel 
funzionamento. 

La Presidenza dell’Istituto è riservata di dirit¬ 
to ad un italiano ed il Consiglio della Società del¬ 
le Nazioni nominava all’uopo S. E. il prof. Alfre¬ 
do Rocco, ministro di Grazia e Giustizia. Il Consi¬ 
glio di Amministrazione, composto di personalità 
diverse, si riunirà per procedere alla nomina del 
Direttore e del Comitato Direttivo, nonché per 

prendere le decisioni necessarie al funzionamento 
dell’Istituto, 

Per i trasvolatori italiani delPAtJanfico. 

Demmo a suo tempo notizia che i medici bra¬ 
siliani Brandao e Couto di Rio de Janeiro aveva¬ 
no declinato qualsiasi onorario per ]e cure amore¬ 
volmente prestate agli aviatori Ferrarin e Del 
Prete. Veniamo ora a sapere che anche i me¬ 
dici italiani curanti, Brunetti, Muti e Buscaglia, 
non hanno avanzato alcuna richiesta di compenso. 

Il fatto simpatico andava segnalato. 

Scuola di perfezionamento in odontoiatria e pro¬ 
tesi dentaria presso la R. Università di Bo¬ 
logna. 

Sono aperte le iscrizioni per l’anno scolastico 
1928-929 ai corsi di perfezionamento in Odonto¬ 
iatria e Protesi dentaria per i laureati in medi¬ 
cina e chirurgia. 

Essendo il numero dei posti limitato, l’accetta¬ 
zione viene regolata secondo la priorità nella pre¬ 
sentazione dei documenti e nel versamento delle 
tasse. 

Le iscrizioni si chiuderanno il 30 novembre p. r. 
Per programmi ed informazioni rivolgersi alla 
Segreteria della Scuola — Via S. Vitale, n. 59. 
Bologna. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Mediz. Klinik, 13 lug. — H. Sellheim. Durata 
della gestaz. e maturità del feto. — W. Schnell. 
Esperienze mediche sull’aviazione. 

Amer. Journ. Med. Se., lug. — E. P. Islin e 
F. H. Lakey, D. W. Kramer. Diabete e iperti- 
roidismo. — G. F. Hyolop e M. Lenz. Radiote¬ 
rapia del glioma cerebrale. — A. B. Davenport. 
Rottura spontanea del cuore. — J. 0. Boweu e J. 
Clark. Antitossina per il Bacillus welchii (pefri- 
gens). — A. W. R-owe e B. G. Prostor. L’elimin. 
di azoto. 

Bev. di Cl. Med., 15 apr. — F. D’Arbela e A. 
Montanari. Le forme cliniche dell’encefalite epid. 

Biv. Ital. di Ginecol. IV. — A. Orsini. La 
circolai, capillare sanguigna nella gravidanza e 
nel puerperio. — G. Parodi. Disarmonia costitu¬ 
zionale paterno-materna quale elemento paioge¬ 
netico di aborto. 

Faris Méd., 14 lug. — V. Lass acne. Le due 
ipertensioni. — H. Schwab. Le sostanze ipogliee- 
mizzanti del gruppo delle guanidine. 

Ann. di Laringei., eco., mag. — E. Podestà. 
Patogenesi della sindrome di Ménière. 

Jor. dos Clinicos, 15 mag. —0. dbSotjza. Ipo- 
pragia costituzionale del tessuto congiuntivo. 

Minerva Med., 14 giu. — Scritti in onore del 
prof. Piero Giacosa. 

Paris Méd., 21 lug. — Numero di chirurgia or¬ 
topedica e chirurgia infantile. 

Journ. Méd. Fran^., giu. — Numero sullo stra¬ 
pazzo. 

Brit. Med. Journ. 21 lug. — A. Gloves. Epide¬ 
mie naso-faringee nelle scuole pubbliche. 

Journ. .4. M. A., 7 lug. — R. C. Coffey. Ul¬ 
cera peptica cronica. — J. Halpern e A. Levin- 
son. Actinomicosi polmonare. — E. A. Duncar. 
Myotonia atrophica. 


Biv. Ital. di Ginec., ag. — R. Bompiani e V. 
Stilon. Distacco intempestivo della placenta. — 
V. Db Candì. Colesterinemia gravidica e r. di W. 

Journ. de Méd. de Lyon, 20 lug. — Numero di 
oto-lari ngol. 

Journ. Nerv. a. Ment. Dis., lug. — A. Austre- 
gesilo. Sinriflessia. — W. W. Young. Aracnoi- 
dite spinale adesiva simulante tumore del midol¬ 
lo spin. 

Presse Méd., 18 lug. — Em. Sergent. Orizzonti 
nuovi della tisiologia. 

Pathologica, 15 lug. — F. Alessio. Teoria ana¬ 
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LEZIONI. 

R. Clinica Chirurgica dell’Università di Pisa. 

Le apofisiti superiori dell’omero (1) 

(Grande tuberosità omerale). 

Prof. Domenico Taddei, direttore. 

In questi ultimi anni ho osservato diversi casi di 
lesioni dell’estremo superiore dell’omero con ma¬ 
nifestazioni cliniche del tutto particolari, sulle 
quali desidero brevemente richiamare la vostra 
attenzione, sia perchè non si trovano descritte nei 
Trattati, sia perchè a sintomatologie simili corri¬ 
spondono condizioni eziopatogenetiche ed anato¬ 
miche diverse. 

La donna, ehe vi presento, è, coma vedete, por¬ 
tatrice di un apparecchio gessato, che fissa l’o¬ 
mero destro in abduzione ad angolo retto sul to¬ 
race e che noi facciamo rimuovere senz’altro. 
L’apparecchio è stato applicato circa 1 mese fa. 
Rimosso l’apparecchio, all’ispezione voi vedete 
una cicatrice per ferita chirurgica, guarita di 

(1) Lezione clinica tenuta il giorno 9 maggio 
1928, raccolta dal dott. Onofrio Angelelli, as- 
sistente. 


prima intenzione, situata sul braccio destro e che 
va dall’acromion in giti, lunga circa 7 cm. e si¬ 
tuata un dito trasverso all’esterno del solco inter- 
pectoro-deltoideo. L’intervento chirurgico fu pra¬ 
ticato da me il 22 marzo di quest’anno. L’amma¬ 
lata si era ricoverata in questa Clinica due giorni 
prima. La sua storia clinica è la seguente. 

Elba P., di anni 49, vedova, dell’Isola d’Elba. 

L’attuale malattia data da sei mesi. Nel completo 
benessere e senza causa apprezzabile, la malata 
cominciò ad avvertire un dolore dapprima lieve 
in corrispondenza della testa dell’omero destro; 
il dolore era continuo: successivamente è andato 
sempre aumentando gradatamente. Di giorno però 
la paziente poteva compiere le sue ordinarie oc¬ 
cupazioni. Contemporaneamente all’inizio dei fe¬ 
nomeni dolorosi cominciò ad avvertire malessere 
generale e notevole mancanza dell’appetito, che 
sempre era stato ottimo. 

Ai primi di marzo il dolore si accentuò in modo 
che la paziente non poteva più lavorare; com¬ 
parve temperatura serotina fino a 37,8 ed una 
certa limitazione nei movimenti dell’arto menzio¬ 
nato. Fu consultato un sanitario, che consigliò il 
ricovero nella nostra Clinica. Nessun alfro di¬ 
sturbo accusa l’inferma. 

Nell’anamnesi famigliare niente di notevole. 

Nell’anamnesi personale si rileva che questa 
donna ha sofferto 7 anni fa di bronco-polmonite 
destra, che durò circa un mesa; 4 anni fa soffrì 
di febbri, che oscillavano la sera intorno a 38° e la 
mattina intorno a 37° e che furono classificate come 
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« febbri intestinali ». La malata aveva abbondanti 
sudorazioni notturne e tosse. Questa fenomenolo¬ 
gia durò circa 2 mesi. 

Mestruò a 15 anni, mestruazioni regolari: sposò 
a 21 anni; 2 gravidanze; non aborti. 

All’esame generale praticato allora si riscon¬ 
trarono le condizioni di nutrizione piuttosto sca¬ 
dute; all’esame dell’apparecchio respiratorio: ipo- 
fonesi apicale destra e qualche rantolino alla base 
dello stesso lato. 

All’esame obbiettivo della spalla destra si no¬ 
tava che essa era lievemente aumentata di vo¬ 
lume in confronto della sinistra; esisteva lieve 
edema superficiale al lato esterno; non alterazioni 
nel colorito della cute soprastante. Alla palpa¬ 
zione si risvegliava viva dolorabilità limitata in 
corrispondenza della grande tuberosità dell’omero 
destro: erano completamente liberi i movimenti 
articolari passivi. 

Pensai senz’altro che si trattasse di una lesione 
dell’osso e feci praticare una radiografia, che voi 
qui vedete (flg. 1) e nella quale è bene apprezza¬ 
bile una zona di rarefazione in corrispondenza 
della grande tuberosità dell’omero, nell’interno 
della quale esistono delle piccole ombre, che si 
debbono ritenere dei sequestri. Specialmente i li- 



seo grosso come una noce rivestito da periostio, 
sotto il quale traspariva il color giallo della ca¬ 
seosi. Circoscrissi con una incisione ellittica lon¬ 
gitudinale il focolaio e quindi con alcuni colpi di 
scalpello lo asportai in blocco senza aprirlo. Re¬ 
golarizzai successivamente la cavità residua della 
testa omerale in modo di foggiarla a scodellino il 
più regolare possibile, distaccando dai margini il 
periostio, che poi fu ribattuto. Alcuni punti parti¬ 
colarmente sanguinanti della cavità ossea ven¬ 
nero resi emostatici con la pressione della punta 
di una pinza di Péan. Essendo, con la estirpazione 
del blocco osseo, stata abolita la doccia bicipitale, 
il tendine per un certo tratto venne così ad appog¬ 
giare sulla parte interna della cavità ossea resi¬ 
duata. Con dei punti alla Lembert dati sul pe¬ 
riostio e sulla piccola striscia di muscolo deltoide 
mediale alla incisione ho creato una specie di 
guaina al tendine. L’articolazione non fu aperta. 
Sutura dell’aponeurosi in catgut e della cute in 
seta. Indi fasciatura fissante il braccio in abdu¬ 
zione, l’avambraccio in flessione con posizione 
della mano intermedia fra pronazione e supina¬ 
zione. [Dopo 7 giorni tolsi i punti: la ferita era 
guarita per prima: feci applicare l’apparecchio 
gessato, che voi avete qui visto rimuovere. 

Voi qui vedete nella radiografia eseguita dopo 
l’intervento ben netta la zona corrispondente al- 



Fig. 1. 


Fig. 2. 


miti superiori della zona rarefatta sono ben netti. 
L’osso circostante è di aspetto normale. 

Tenuto conto dei rilievi clinici e con questo re¬ 
perto radiografico mi parve che la natura speci¬ 
fica della lesione ossea fosse la più logica ad es¬ 
sere ammessa. E siccome nè clinicamente nè ra¬ 
diograficamente si poteva mettere in evidenza 
una invasione del processo nell’interno dell’arti¬ 
colazione, se pure ad essa vicinissimo, si doveva 
pensare ad un focolaio osseo specifico circoscritto 
alla grande tuberosità omerale. 

Credetti opportuno di estirpare in loto il foco¬ 
laio e proposi alia paziente l’intervento che fu ac¬ 
cettato e che praticai in morfi-etero-narcosi il 22 
marzo scorso. 

Vi riferisco il reperto operatorio : Incisione lon¬ 
gitudinale dall’acromion in giù per 7 cm. un dito 
all’esterno del solco inter-pectoro-deltoideo. Incisa 
la cute ed il sottocutaneo e divaricato all’esterno 
il margine del deltoide, arrivai su un focolaio os- 


l’estirpazione della grande tuberosità omerale, 
rappresentata da un’area di forma rotonda di 
maggiore trasparenza, circondata da osso nor¬ 
male (fìg. 2). 

La diagnosi operatoria di focolaio tubercolare 
caseificato con piccoli sequestri cuneiformi della 
grande tuberosità dell’omero destro, l’esame ma¬ 
croscopico, istologico e culturale del contenuto del 
pezzo (che risultò sterile) confermò pienamente 
la diagnosi clinica. 

Già dopo tre o quattro giorni dall’intervento, 
feci iniziare alla ipaziente una intensa cura gene¬ 
rale a base iodo-arsenicale e vaccinazione percu- 
tanea alla Pondorff, che adopero abitualmente da 
qualche tempo, e mi pare con qualche risultato, 
nei tubercolosi chirurgici. 

Questa donna è tornata ieri in Clinica, cioè do¬ 
po circa 40 giorni che le era stato applicato l’ap¬ 
parecchio immobilizzante, enormemente miglio- 
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rata delle condizioni generali: non ha più avuto 
febbre; ha buon appetito. 

I movimenti dell’articolazione della spalla sono, 
come vedete, possibili, sebbene un po’ limitati, 
assai probabilmente per la immobilità di tutto 
questo periodo; alla palpazione si sente una lieve 
depressione in corrispondenza della grande tu¬ 
berosità dell’omero; ma non si provoca alcun do¬ 
lore. Pare di dovere ritenere che si sia avuta una 
guarigione, che io spero completa e definitiva. 
Anche la radiografia, che vi mostro, depone in 
questo senso. 

Come vedete è questo un caso interessante di 
particolare manifestazione del precesso tubercola¬ 
re estra-articolare circoscritto della grande tubero¬ 
sità dell’omero. 

Di tubercolosi della spalla sono state descritte va¬ 
rietà diverse. La forma più frequente ad osservarsi 
è il cosidetto tumor bianco, che, come voi sapete, 
presenta differente sintomatologia a seconda che 
si tratta del periodo iniziale o del periodo di stato 
o terminale della malattia. In questa forma, anche 
inizialmente oltre i fenomeni dolorosi, non molto 
diversi da quelli presentati da questa ammalata, 
esiste una spiccata impossibilità dei movimenti at¬ 
tivi articolari e specialmente di quelli di abduzio¬ 
ne e innalzamento del braccio, se pure sono anco¬ 
ra più o meno possibili i movimenti passivi. Que¬ 
sta forma può essere di origine ossea, omerale 
(più spesso) o glenoidea, oppure sinoviale. 

Un’altra varietà anatomo-patologica è la carie 
secca, detta di Volkmann, dall’A. che l’ha descrit¬ 
ta, a decorso molto subdolo negli individui adulti. 
In questa varietà si ha distruzione e sostituzione 
del tessuto osseo per parte di granulazioni fungo¬ 
se e, quello che più di tutto è caratteristico secon¬ 
do Volkmann, è la invasione precoce della cavità 
articolare per parte di granulazioni specifiche, che 
alterano la sinoviale e determinano deformazioni 
articolari ed anchilosi senza che vi sia suppura¬ 
zione. È ovvio che nella nostra ammalata non si è 
trattato di questa forma. 

Un’altra varietà descritta è la carie carnosa di 
Koenig, forma epifìso-diafìsaria, nella quale si 
avrebbe la lesione in corrispondenza dell’epifisi 
omerale e conseguentemente dell’articolazione, ma 
anche della diafìsi omerale, con atrofìa notevole 
della corticale e sostituzione del midollo per parte 
di tessuto tubercolare. Neanche a questa forma si 
può pensare in questo caso. Dirò incidentalmente 
che sia la forma descritta da Volkmann sia quella 
di Koenig e considerate da questi AA. come varietà 
anatomo-patologiche tubercolari speciali dell’arti¬ 
colazione della spalla sono state da Ollier e da al¬ 
tri osservate anche all’articolazione dell’anca, del 
gomito, del polso. 

Oltre a queste varietà di osteo-artriti tubercolari 
più o meno diffuse, sono state descritte da Bonnet., 
Laurence e da altri delle forme circoscritte alla te¬ 


sta dell’omero. Sono state descritte anche delle for¬ 
me prevalentemente della cavità glenoide, che cli¬ 
nicamente si confondono con quelle della testa del¬ 
l’omero. 

È probabile che in molti casi di tubercolosi della 
spalla, se fossero osservati all’inizio, si potrebbe 
mettere in evidenza il focolaio osseo primitivo : ma 
l’attenzione è stata poco richiamata sulle lesioni 
tubercolari della grande tuberosità dell’omero co¬ 
me entità clinica a sè, passibile di cura radicale 
coll’estirpazione, prima che si abbia l’invasione 
deirarticolazione, fatto da ritenersi forse fatale, se 
la lesione venisse abbandonata a sè stessa. A lungo 
andare il processo estendendosi nelle zone ossee 
prossimiori potrebbe passare anche verso la dia.fisi 
omerale al di là del collo anatomico dell’omero, 
oppure determinare un ascesso freddo periartico¬ 
lare. 

Il caso presente mi sembra interessante oltre che 
per la circoscrizione del processo, e per la diagnosi 
clinica che fu potuta fare, per la cura radicale, 
che fu eseguita. Esso mi dà inoltre occasione di 
considerare altre lesioni circoscritte alla grande 
tuberosità dell’omero, che abbiamo osservato in 
questi ultimi anni, nei quali esisteva una sindrome 
analoga, un reperto radiografico simile ed in uno 
di questi la natura tubercolare si è potuta con cer¬ 
tezza escludere, oltreché per i dati del reperto ope¬ 
ratorio anche per quelli dell’esame anatomico, isto¬ 
logico e culturale. 

Vi leggo la storia clinica di un caso che. ho 
operato nel 1924: 

Si trattava di una donna di 32 anni di Crespina, 
coniugata. La paziente riferisce che i suoi disturbi 
risalivano a circa 15 giorni innanzi: si iniziarono 
con dolori discretamente intensi, insorti sponta¬ 
neamente in corrispondenza dell’articolazione del¬ 
la spalla sinistra e irradiantisi a tutto l’arto supe¬ 
riore corrispondente. Successivamente i dolori an¬ 
darono sempre gradualmente aumentando di in¬ 
tensità e si esacerbavano notevolmente nei movi¬ 
menti attivi e passivi dell’omero. I tegumenti al 
disopra dell’articolazione non presentavano alcuna 
alterazione. Fin dall’inizio della fenomenologia 
dolorosa comparve temperatura serotina, oscillan¬ 
te intorno a 37,6-37,8. Un sanitario consultato con¬ 
sigliò alla paziente l’ingresso nella Clinica. 

Nell’anamnesi famigliare si trova che il padre 
è morto per emorragia cerebrale, la madre per 
neoplasia epatica; i fratelli e le sorelle godono 
buona salute. 

Niente nell’anamnesi personale remota. Mestrua¬ 
zioni sempre regolari. Sposata a 19 anni con un 
uomo tuttora vivente e sano, ha avuto due gravi¬ 
danze a termine ed i figli godono buona salute. 
Niente all’esame generale. 

All’esame obbiettivo locale si riscontrarono do¬ 
lenti, ma possibili i movimenti dell'articolazione 
della spalla sinistra; dolore vivo alla palpazione, 
circoscritto in corrispondenza della grande tube¬ 
rosità dell’omero dello stesso lato. Feci praticare 
una radiografìa, che dimostrò anche in questo ca- 
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so in corrispondenza della grande tuberosità una 
zona di rarefazione e di distruzione ossea circo- 
scritta al punto dolente e grande press’a poco 
quanto una nocciola, ed in mezzo ad essa delle zo¬ 
ne di minore trasparenza dovute probabilmente a 
sequestri. 

Per i dati dell’esame generale e specialmente per 
quelli dell’apparecchio respiratorio, a carico dei 
quale niente assolutamente si apprezzava, e per 
dati anamnestici remoti la probabilità che la na¬ 
tura della lesione non fosse tubercolare veniva av¬ 
valorata anche dal decorso acuto e breve del pro¬ 
cesso. 

Proposi all’ammalata l’intervento chirurgico, 
che fu accettato e il 15 aprile -del 1924 in morfi- 
etero-narcosi praticai una incisione nel solco in- 
terpectoro-deltoideo : arrivato sull’osso trovai una 
piccola cavità ossea del volume di un fagiuolo pie¬ 
na di sostanza di aspetto giallastro, densa, nella 
quale esisteva un piccolo sequestro. Previo distac¬ 
co del periostio, estirpai tutto il focolaio con un 
certo tratto di tessuto osseo contornante la raccol¬ 
ta, in modo che residuò una cavità regolare del 
diametro di una moneta da due lire e profonda al 
centro circa mezzo centimetro. Applicai un drenag¬ 
gio. Suturai parzialmente l’aponevrosi deltoidea, 
indi cute e sottocutaneo e fissai il braccio in abdu¬ 
zione. 

L’esame del pus dimostrò la presenza di stafilo¬ 
cocco aureo. L’esame culturale diede una cultura 
pura. 

Dopo ipochi giorni l’ammalata lasciò la Clinica 
completamente guarita. 


e dolorabilità nei movimenti dell’articolazione del¬ 
la spalla destra. Questa difficoltà si rendeva più 
manifesta nei movimenti di abduzione e rotazione 
dell’omero. 11 giorno prima dell’ingresso in Clinica 
nel levarsi dal letto aveva avvertito dolore trafìtti- 
vo in corrispondenza della sopraccennata articola¬ 
zione ed impossibilità assoluta di compiere qual¬ 
siasi movimento con l’arto superiore destro. 



Come voi vedete, mentre clinicamente questi due 
casi sono in alcuni punti analoghi, sicché verrebbe 
dato di riportarli alla stessa causa, riconoscono in¬ 
vece un diverso fattore eziologico. 

La differenza essenziale è che nel primo si è 
avuto un decorso più lento, nel secondo un inizio 
più acuto ed un decorso più breve. 

. Accanto a questi casi, nei quali esiste la sponta¬ 
neità dell’inizio dei fenomeni dolorosi, ho notato 
altri casi nei quali i dolori si sono iniziati acuta¬ 
mente in seguito ad un trauma magari minimo, a 
volte anche in seguito ad un semplice movimento 
brusco dell’arto superiore corrispondente o in se¬ 
guito a minimi sforzi e nei quali è frequente ri¬ 
scontrare radiograficamente il distacco di tratti 
ossei della grande tuberosità dell’omero e in corri¬ 
spondenza di questa esiste una zona di rarefazio¬ 
ne ossea più o meno evidente ed estesa. 

In questi casi bisogna ritenere che i piccoli foco¬ 
lai circoscritti infiammatori favoriscano il distacco 
dei tratti ossei sopraccennati, per cui questi am¬ 
malati si trovano d'emblée nell’impossibilità di 
muovere l’arto colpito e in preda ad intensi dolori. 

Vi riferisco, come esempio, la storia clinica di 
un caso, che ho curato nel 1925, nel quale pare che 
neanche un minimo trauma abbia influito e che il 
distacco si sia prodotto per semplice contrazione 
muscolare. 

Si trattava di un uomo di 43 anni, ricoverato in 
Clinica, il quale riferì che circa un mese innanzi 
aveva cominciato ad avvertire una certa difficoltà 


Fig. 3. 


Niente assolutamente nell’anamnesi famigliare e 
personale. 

All’esame obbiettivo generale niente di speciale. 
All’esame della spalla si riscontrano dolenti i 
movimenti passivi del braccio, impossibili gli at- 



Fig. 4. 


tivi. Alla palpazione spiccatissima dolorabilità cir¬ 
coscritta in corrispondenza della grande tuberosi¬ 
tà. Lievi rialzi termici serotini. Niente sui tegu¬ 
menti. 

Nella radiografia, che vi mostro (Fig. 3), riscon¬ 
trammo il distacco di un tratto osseo corrispon- 
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dente alla grande tuberosità dell'omero ed una zo¬ 
na di rarefazione ossea prossimiore grande press’a 
poco quanto una nocciola. Applicai un apparec¬ 
chio di gesso immobilizzando l’omero nella solita 
posizione di abduzione e lieve rotazione interna 
con flessione deH’avambraccio, ecc. Dopo circa, 30 
giorni rimossi l’apparecchio. La radiografìa ese¬ 
guita dopo vari mesi e che voi qui vedete (Fig. 4) 
dimostra completamente scomparso il tratto osseo, 
distaccato e scomparsa la zona di rarefazione cor¬ 
rispondente della grande tuberosità, bene evidente 
nella prima radiografìa. 

Quale la natura della lesione? Si sarà trattato di 
tubercolosi? O 'di una forma di osteomielite circo- 
scritta da germi comuni? 



Fig. 5. 


Per i dati anamnestici ed obbiettivi generali e 
per il decorso saremmo portati ad escludere in 
questo caso la forma specifica. 

Queste forme, di cui vi ho portato qui alcuni 
esempi come tipo, vanno distinte dalle vere e pro¬ 
prie fratture circoscritte della grande tuberosità 
dell’omero, dovute a traumi violenti e che si tro¬ 
vano descritte in tutti i Trattati di traumatologia. 
In questi casi dovuti a trauma diretto o indiretto e 
a violenta contrazione muscolare, il reperto radio¬ 
grafico mostra un distacco più o meno esteso della 
grande tuberosità con superfìci di frattura ben evi¬ 
denti e coi corrispondenti sintomi clinici dei quali 
i più importanti, oltre alla dolorabilità più o me¬ 
no circoscritta, alla impossibilità o limitazione dei 
movimenti, sono la presenza di ecchimosi più o 
meno tardive ed il reperto radiologico, che mo¬ 
stra, oltre al frammento staccato, l’assenza di 
ogni lesione distruttiva di vicinanza, come è il 
caso, di cui vi mostro la radiografìa che si riferi¬ 
sce ad una donna caduta da una scala (Fig. 5). 

Interessante è notare che in queste fratture si 


può radiograficamente seguire la formazione del 
callo osseo; mentre nei piccoli distacchi conse¬ 
guenti ad Apofìsite della grande tuberosità, si as¬ 
siste al riassorbimento ed alla scomparsa del 
frammento stesso ed alla restitutio ad integrum 
senza notevole tumefazione palpabile. Non esiste 
mai ecchimosi. 

Ma oltre i pochi casi, che sono stati ricoverati 
in Clinica, oltre a quelli che vi ho, per necessità 
didattica, brevemente illustrato come tipi di varie 
forme, che potrebbero fra loro essere confuse, ho 
visto molti altri ammalati, dei quali voi qui ve¬ 
dete una larga documentazione radiografica, con 
analoghe lesioni e storie cliniche, anch’essi com¬ 
pletamente guariti con la immobilizzazione. In 
non pochi di essi non ho potuto raccogliere dati 
assoluti per poter emettere con certezza un giudi¬ 
zio sulla natura della lesione ossea predisponente 
al distacco. In alcuni è rimasto il dubbio se si sia 
trattato di una forma tubercolare o di una forma 
da germi comuni, da stafilococchi come nel se¬ 
condo caso che vi ho illustrato o eventualmente 
da altri germi. 

Certo che per il giudizio sulla natura hanno mol¬ 
to valore i dati anamnestici remoti personali e fa- 
migliari e i dati dell’esame generale, specialmente 
quelli a carico dell'apparecchio respiratorio. Pur¬ 
troppo non furono praticati esami ematologici per 
ricercare la eventuale esistenza di leucocitosi, ciò 
che farò in eventuali osservazioni successive. 

Vale per dimostrazione ed ammaestramento il 
secondo caso che vi ho riferito, nel quale l’esame 
culturale mise in evidenza lo stafilococco piogeno 
aureo. Nelle forme stafilococciche si tratta molto 
probabilmente di osteomielite ematogena circo- 
scritta invece che da bacillo della tubercolosi data 
da germi a scarsa virulenza. 

In tutti i casi mancarono dimostrabili lesioni (fu- 
runccli, ecc.) che possano aver fornito la porta di 
ingresso o di partenza dei germi; ne è resa perciò 
più difficile la diagnosi. 

Ma non sempre in questi malati troviamo dei 
dati nettamente favorevoli o sfavorevoli per la tu¬ 
bercolosi anche quando abbiamo fatto praticare 
una radiografìa del torace; è in questi casi che le 
difficoltà sulla natura diventano molto serie e spes¬ 
so insolubili. 

Ad ogni modo si deve ritenere che i germi (tu¬ 
bercolari o non), arrivati in corrispondenza della 
grande tuberosità e trovate in essa condizioni favo¬ 
revoli per il loro attecchimento ivi determinano le 
lesioni ossee circoscritte dalle quali per un trauma 
piccolo, per una contrazione muscolare, o anche, 
come abbiamo visto, si può dire, spontaneamente, 
si possono distaccare piccoli tratti ossei. 

Bisogna differenziare clinicamente le Apofisiti 
omerali superiori dalla cosidetta: Periartrite sca- 
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polo-omerale, descritta nel 1872 da Duplay; in que¬ 
sta forma si tratterebbe di infiammazione cronica 
della borsa sierosa sotto-deltoidea o di quella sotto- 
acromiale. Credo ohe queste lesioni sarebbe me¬ 
glio denominarle: Borsiti; con questa denomina¬ 
zione si rende più precisa la localizzazione. In que¬ 
sta forma esisterebbe spiccata atrofìa del deltoide 
che nei nostri casi mancava; anche in essa l’inizio 
della fenomenologia è spesso legato ad un trauma 
più o meno intenso, a volte minimo, o ad un bru¬ 
sco movimento rotatorio del braccio. È probabile 
che molti casi, descritti come Periartriti scapolo- 
omerali, siano invece Apofisiti della grande tu¬ 
berosità; solo la radiografia potrebbe offrire dati 
per la 'diagnosi clinica differenziale. 

Sono stati descritti dei (casi di Calcificazione del¬ 
la borsa sotto-acromiale : in questi, se tale è vera¬ 
mente 1 interpretazione da darsi al reperto radio¬ 
grafico, può essere diffìcile escludere che si tratti 
invece di frammenti ossei staccati dalla grande tu¬ 
berosità per un processo distruttivo latente preesi¬ 
stente e cioè se la lesione non rientri nello stesso 
capitolo delie forme, sulle quali ho richiamato 
oggi la vostra attenzione. Generalmente però nei 
distacchi ossei della grande tuberosità spontanei 
o per traumi minimi la radiografìa è netta e di si¬ 
cura interpretazione, se la rarefazione della gran¬ 
de tuberosità è bene apprezzabile. 

Già Tuffier, Loison ed altri hanno dimostrato 
che in molti casi, nei quali si era fatta diagnosi 
clinica senza controllo radiografico di periartrite 
scapolo-omerale, si trattava invece di conseguenza 
di fratture parcellari della grande tuberosità del¬ 
l’omero. 

In qualche caso per spiegare delle sindromi dolo¬ 
rose acute simili a quelle attuali, si è pensato alla 
Lussazione del tendine del bicipite, rara evenien¬ 
za, se pure è possibile. 

Nel caso di lussazione del tendine, si dovrebbe 
sentire alla palpazione il cordone del tendine spo¬ 
stato, o almeno si dovrebbe avere la possibilità 
della riduzione. 

Mi pare giusto chiamare le forme, che ho sta¬ 
mane illustrato: Apofisiti omerali superiori. Tale 
terminologia è analoga a quella dell’Apotfisite ti¬ 
biale (Malattia di Schlatter) alla 'quale le forme 
ora descritte possono ravvicinarsi. 

Se «on che l’apofisite tibiale è una forma dei 
giovani, mentre l’apofisite omerale è degli adulti 
e come abbiamo visto, è dovuta a germi vari (ba¬ 
cillo di Koch, stafilococco) : dimostrazione, che 
manca, a quanto io so, nella malattia di Schlatter. 

Se nei casi operati ho potuto dimostrare che in 
un caso si trattava indubbiamente di una forma 
tubercolare e in un altro invece di una forma da 
stafilococco piogeno aureo, nei casi, nei quali non 
si è praticato l’intervento, mentre si deve discutere 
la possibilità dell’ima forma o dell’altra, non si 


può escludere con certezza che queste lesioni non 
possano essere determinate anche da altri germi, 
ad es. dalla spirocheta pallida, dal bacillo di Ebert’ 
ecc. Questi speciali fattori eziologici potrebbero ve¬ 
nire presi in considerazione particolarmente quan¬ 
do nell’anamnesi trovassimo dati favorevoli per 
la lue o per il tifo analogamente a quanto abbia¬ 
mo detto per la tubercolosi. Le ricerche sierolo¬ 
giche (Reazione di Wassermann, Reazione ag¬ 
glutinante, ecc.) potrebbero essere di grande im¬ 
portanza per risolvere il problema. 

Nelle torme stafilococciche si può ritenere più 
frequente un andamento diciamo subacuto, men¬ 
ile nella tubercolosi il decorso è più cronico. Ma 
sui caratteri dell’evoluzione del processo, come 
sui caratteri della eventuale coesistente febbre, 
non possiamo fare sicuro assegnamento per la 
soluzione del problema eziologico, perchè anche 
nelle forme stafilococciche si deve trattare di ger¬ 
mi attenuati. 

L’evoluzione del processo è essenzialmente le¬ 
gata non solo al tipo dei germi, ma anche alle 
loro condizioni di vitalità e di virulenza, oltreché 
naturalmente alle resistenze organiche del sog¬ 
getto; entrano dunque in giuoco diversi fattori 
biologici di valore vario da caso a caso ed a noi 
sconosciuti, che ci fanno ben comprendere la dif¬ 
ficoltà della risoluzione clinica del problema 
eziologico della lesione in alcuni casi; gran cau¬ 
tela dunque si deve avere nel pronunziarsi sulla 
natura. j 

Dopo tutto quello che abbiamo detto, quale è 
la condotta terapeutica più consigliabile in que¬ 
ste lesioni ossee circoscritte? In tutti i miei casi 
ho ottenuto la guarigione in breve tempo; da un 
mese ad un mese e mezzo, mediante la immobi¬ 
lizzazione del braccio in abduzione ad angolo 
retto sul torace, con flessione dell’avambraccio e 
la mano in posizione intermedia fra pronazione 
e supinazione. 

Quando radiograficamente però è dimostrabile 
una lesione ossea notevole e cioè un vero ascesso 
osseo con presenza di sequestri, se coesiste feb¬ 
bre, se l’articolazione si deve ritenere indenne, si 
può intervenire chirurgicamente, seguendo la via 
interpectoro-deltoidea ed asportando in blocco il 
focolaio fino sul sano, cercando, se non si è avu¬ 
ta dispersione di materiale infettante, di ottenere 
la guarigione per prima. 

Se l’ascesso è dovuto ai comuni piogeni, se non 
si è potuto avere la estirpazione in blocco senza 
aprire il focolaio, sarà prudente drenare. Dopo 
l’intervento è indispensabile la immobilizzazione 
per un certo tempo come ho fatto nella donna, 
che vi sta davanti. 

Nei casi di distacchi di frammenti della grande 
tuberosità con zona di rarefazione ossea sotto¬ 
stante, senza vero e proprio ascesso, basta la im- 
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mobilizzazione, che appena applicata riesce di 
gran sollievo, perchè fa sparire i fenomeni dolo¬ 
rosi. Anche in questi casi la guarigione completa 
è rapida e durevole come nel 3° caso, che vi ho 
riferito e che io seguo ormai da due anni e del 
quale voi potete qui controllare i diversi successivi 
reperti radiografici e negli altri casi, che ho osser¬ 
vato. 

Naturalmente conviene sottoporre questi pazienti 
anche ad intense cure generali varie da caso a 
caso, a seconda della natura della lesione. Così 
nella tubercolosi faremo le solite cure iodo-arseni- 
cali, elioterapiche, ecc., cure che del resto possia¬ 
mo anche consigliare nelle forme stafilococciche 
dubbie, ecc. 

In conclusione dunque dovete ritenere che esi¬ 
stono forme infiammatorie suppurative o non, tu¬ 
bercolari o no, circoscritte alla grande tuberosità 
omerale, senza invasione articolare, che mi sem¬ 
bra giusto chiamare: Apofisiti omerali superiori. 

Non raramente esse favoriscono il distacco spon¬ 
taneo o traumatico di tratti ossei più o meno estesi 
corticali della grande tuberosità omerale, ben di¬ 
mostrabili e differenziabili radiograficamente. 

Pur risentendo queste forme benefica influenza 
dall’immobilità di durata varia (uno-due mesi), 
l’intervento chirurgico è talora indicato quando 
radiologicamente esista la dimostrazione di un 
vero e proprio ascesso osseo. 

Queste forme debbono essere ben distinte dalle 
vere e proprie fratture isolate della grande tube¬ 
rosità dell’omero, indipendenti da ogni preceden¬ 
te lesione di questa apoflsi. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto di Patologia Speciale Medica 

DELLA R. UNIVERSITÀ DI ROMA 

diretto dal Prof. A. Zeri. 

Sopra un caso d’infezione 
da bacillo di Bang nell’uomo. 

Dott. Raimondo Doria, aiuto. 

Nel recente rifiorire della discussione sul potere 
patogeno del bacillo di Bang per l’uomo e sui 
mezzi per diagnosticare l’infezione da Bang, 
credo utile in una breve nota riferire un caso che 
per la provenienza e per l’esame sierologico va 
considerato come un caso di infezione da Bang, 
onde trarne motivo per alcune considerazioni in 
torno all’infezione da B. di Bang e sul valore 
della relativa sierodiagnosi. 

Riferisco senz’altro brevemente il caso: 

V. Ivo, di anni 22, nato a Badia Tedalda (Arez¬ 
zo) meccanico, celibe. 

Modico bevitore, non fumatore. 

Ha sofferto malaria molti anni la. 

Ha spesso sofferto di angine. 

Dalla metà di dicembre 1924 soffre di febbri 
che vengono a periodi di 1-2 settimane, si ele¬ 
vano a 38°-39\ e intermettono poi per parecchi 
giorni. 

Ha avuto parecchie volte epistassi, non ha 
avuto herpes, non diarrea. 

Si sente debole, ha talora sudori notturni pro¬ 
fusi, si lamenta di dolori vaganti alle articola¬ 
zioni ed al torace. 

Ha fatto inutilmente per lungo tempo cure di 
chinino. 

£ diminuito di peso 10 kg. 

E. O. Condizioni generali un po’ depresse. 

Sensorio vigile. 

Costituzione un po’ gracile ma regolare. 

£ un po’ deperito. 

Presenta modico pallore della cute e delle mu¬ 
cose: non edemi. 

Scarsi gangli nelle comuni sedi. 

Nulla di particolare si nota obbiettivamente ri¬ 
guardo alle varie articolazioni. 

Temperatura sui 39. 

Torace. — Simmetrico, proporzionato; non pre¬ 
senta nulla di notevole, salvo qualche ronco a 
destra in alto. 

Cuore. — Nulla di notevole, salvo un lieve ru¬ 
more merosistolico. 

Fegato. — Si palpa un dito sotto l’arcata, di 
consistenza aumentata; il margine è piuttosto 
smusso. 

Milza. — Si palpa a un dito dall’arcata di con¬ 
sistenza aumentata. In alto giunge all’ottava 
costa, in avanti all’ascellare anteriore. 

Modica dolenzia a'll’epigastrio. 

Si nota un ascesso nella regione glutea destra, 
che viene inciso e medicato. 

L’esame dell’espettorato è negativo per il b. di 

Koch. 

L’esame -radiologico del torace è negativo. 

L’esame delle urine non mostra alterazioni no¬ 
tevoli. 
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iL’esame del sangue dà: emazie 3.400.000; leuco¬ 
citi 5.400 di cui 74 % polinucleati neutroni; emo- 
glob. 46; V. G. 0,60. 

La siero-diagnosi è negativa pel tifo e i paratifi. 
'Per il M. Malitense la sierodiagnosi è positiva 
al titolo di 1:300, e persiste tale dopo il riscalda¬ 
mento del siero a 56°, ma dopo riscaldamento a 
65° diviene quasi completamente negativa. 

Pel B. di Bang la sierodiagnosi è positiva al 
titolo di 1:800; dopo riscaldamento del siero a 

65° per mezz’ora -è ancora nettamente positiva al 
titolo di 1:400. 

Il riscaldamento fu effettuato con la tecnica di 
Alessandrini e Ficai, diluendo cioè il siero 1:50 
in acqua distillata. 

Il paziente poco o nulla si giovò del vaccino 
antimelitense. L’ascesso alla regione glutea guarì 
rapidamente. Le febbri scomparvero spontanea- 
mente dopo alcuni mesi. 

Il caso mi sembra da attribuire ad una infe¬ 
zione da B. di Bang, sia perchè in quell’epoca 
nella zona abitata dai paziente fu osservata una 
epidemia di aborto epizootico delle vaccine, e 
contemporaneamente d’infezione da B. di Bang 
nell’uomo ( 1 ) : inoltre perchè la sierodiagnosi fu 
positiva a maggior diluizione pel B. di Bang 
(isolato da bovini) che per il M. melitense, e 
dopo riscaldamento a 65° del siero fu positiva pel 
solo Bang. 

È stato molto discusso se i due germi B. di 
Bang e melitense debbano identificarsi o no, dato 
che culturalmente e sierologicamente si dimostra¬ 
no identici o quasi. 

Alcuni autori all’estero, e qui da noi il Favilli 
sostengono l’identità dei germi, ma devono poi 
ammettere che per condizioni non ancora preci-, 
sate il germe acquisti a volta a volta potere pa¬ 
togeno per l’uomo, dando la febbre melitense, o 
per l’animale, dando l’aborto epizootico. 

Bastai invece ammette la duplice specie o al¬ 
meno varietà dei germi, ma a quanto pare, per 
un preconcetto teorico, non crede che il B. di 
Bang sia patogeno per l’uomo, ed è quindi co¬ 
stretto a ritenere che una parte degli aborti epi¬ 
zootici è dovuta al M. melitense: d’altra parte 
afferma l’impoissibilità di distinguere un germe 
dall’altro se non per il potere patogeno diverso, 
nel che vi è per lo meno l’accenno ad una con¬ 
traddizione in termini. 

Sta di fatto che il germe della febbre melitense 
è assai patogeno per l’uomo talché è difficile a 
chi lavora molto con esso, di non infettarsi, e 
le infezioni di laboratorio sono all’ordine del 
giorno: invece il.B. di Bang è assai meno pato¬ 
geno per l’uomo. Differenze tali valgono a porre 
una differenza di specie o almeno di varietà tra 


(1) V. Fic\i e Alessandrini: Ann. d’igiene 1925. 
Fasc. 1°. 


i due germi, così come avviene per alcuni simil- 
difterici e per l e diverse varietà del b. tubercolare. 

La termoresistenza delle agglutinine antibang, 
in contrapposto alle antimelitensi è stata negata 
da alcuni ed ammessa da altri. 

Sta di fatto che in molti casi si osserva, come 
nel caso descritto, che dopo riscaldamento di mez- 
z ora a 65° scompaiono o quasi le agglutinine an¬ 
timelitensi e permangono quelle antibang: in 
altri casi ciò non si verifica. 

Talora, come ha visto Trentini, occorre scal¬ 
dare a 70° per distruggere le agglutinine di grup¬ 
po antimelitensi presenti nel siero antibang. 

È difficile definire se si tratta di una differen¬ 
za quantitativa, come crede Iacono, o qualitativa, 
A primo vedere parrebbe che la differenza sia es¬ 
senzialmente quantitativa, perchè col riscalda¬ 
mento si abbassa il titolo sia delle agglutinine 
antibang che antimelitensi. 

Dalle esperienze del Trentini però risulta che 
in casi di infezione mista sperimentale nei co¬ 
nigli da Bang e da melitense, col riscaldamento 
a 65° non si riesce a distruggere tutte le aggluti¬ 
nine antimelitensi, il che fa sorgere il dubbio che 
quando neU’uomo non si riesce a porre in evi¬ 
denza un maggior tasso di agglutinazione per 
uno dei due germi neanche col riscaldamento del 
siero, si tratti di infezione mista. 

Ohe una certa differenza qualitativa esista tra 
le due agglutinine antibang e antimelitensi può 
dedursi dal fatto che mentre in conigli immuniz¬ 
zati col B. Bang scompaiono col riscaldamento 
del siero le agglutinine di gruppo antimelitensi, 
non accade invece che in conigli immunizzati 
con M. melitense scompaiano col riscaldamento 
le agglutinine antibang : dunque il fenomeno 
della termoresistenza delle agglutinine non pare 

riferibile puramente e semplicemente a un fattore 
di quantità. 

Finalmente voglio osservare che dato il multi¬ 
forme quadro clinico dell’infezione melitense, è 
eccessiva pretesa voler differenziare clinicamente 
l'infezione melitense e quella da B. di Bang, come 
accennano Alessandrini e Ficai. 

E il caso esposto se per alcuni caratteri (lunga 
durata!) rientrerebbe nel quadro da loro trac¬ 
ciato per l’infezione da Bang, per altri starebbe 
più nel quadro di una melitense. Del resto anche 
per la durata è noto che infezioni di laboratorio 
da melitense hanno persistito nove mesi e anche 
oltre un anno. 

Neanche un sufficiente criterio è l’utilità dei 
vaccini specifici. Intanto non sempre è facile 
avere vaccini puri cioè preparati con stipiti di 
un solo germe. Inoltre è noto che in vaccinotera¬ 
pia la specificità dei germi è utile fino a un 
certo punto: si sa che in molti casi i vaccini 
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eterologhi sono altrettanto e più efficaci degli 
omologhi; quindi cade anche questo criterio dif¬ 
ferenziale. Nelle infezioni melitensi e parameli- 
tensi poi è noto che la vaccinoterapia si dimostra 
ipoco o niente utile, come tutte le altre terapie 
specifiche: qualche speranza si ripone ora nella 
tripaflavina. 

Per la diagnosi differenziale tra infezione da 
Bang e infezione melitense pare che la maggiore 
importanza si debba dare a 1 criterio epidemiolo¬ 
gico, e in secondo luogo al tasso dell’agglutina¬ 
zione per degli stipiti sicuri, ed anche, quando il 
fenomeno si presenta, alla termoresistenza delle 
agglutinine antibang. 
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Un caso di sodòku. 

Dort. Gino De-Vecchi, medico condotto. 

La malattia che passa col nome esotico di So¬ 
dòku, vocabolo giapponese che letteralmente si¬ 
gnificherebbe (febbre da morso di topo) ted. Rat- 
tenbis Skranklieit — morbo da morso di topo — 
denominazioni oggi per altro inesatte essendo 
stato dimostrato, in Italia dal Masei prima e dal 
Neirotti dopo, die anche altri animali, oltre al 
topo, e precisamente il gatto ed alcuni altri rodi¬ 
tori possono coi loro morsi causare all’uomo la 
spirochetosi, è da noi abbastanza rara. 

Alcuni dei trattati di patologia speciale più in 
uso non ne fanno alcun cenno : in Italia le osser 
vazioni ammontano a poco più di cinquanta. 

Le ultime rassegne darebbero per la Provincia 
di Milano un solo caso di Sodòku, quello che 
passerò quindi a descrivere sarebbe il 2° caso os¬ 
servato nel Milanese; la provincia nella quale 
venne osservato con maggior frequenza il Sodò¬ 
ku (13 casi) sarebbe la provincia di Brescia nella 
quale anzi dal Frugoni venne osservato e descrit¬ 
to il primo caso di Sodòku in Italia (1911). 

Passo brevemente alla descrizione del caso oc- 

i 

corsomi. 

Gr. Adelaide, di anni 17, dimorante a Cassino 
D’Alberi (Milano) in una casa infestata da topi. 

Il 14-2,del corr. anno venne accompagnata dal 
padre nel mio Ambulatorio che il giorno 10 men¬ 


tre dormiva durante la notte, venne morsicata 
da un topo alla regione frontale destra, acciden¬ 
te che si ripetè alla ragazza nella notte del suc¬ 
cessivo giorno 13 allorché venne morsicata in 
corrispondenza del solco naso palpebrale di de-, 
stra, quasi all’angolo interno dell’O. D. 

Venne allora dal padre portata al mio Ambula¬ 
torio temendo egli l’insorgere di qualche infe¬ 
zione. • * 

Rilevai infatti le due ferite ciascuna costituita 
da due piccole soluzioni di continuo simmetrica¬ 
mente disposte grandi come la capocchia di un 
fiammifero e distanti l’una dall’altra di pochi 
millimetri, circondate da piccoli aloni arrossati; 
mi limitai al lavaggio delle ferite con soluzione 
borica ed alcool ed alla loro successiva caustica- 
zione con nitrato d’argento prescrivendo in se¬ 
guito degli impacchi borici. 

Il giorno 20 febbraio rivedo l’a.; dopo qualche 
giorno di apparente benessere ella aveva notato 
l’insorgere d’una tumefazione della regione fron- 
to-orbitaria destra con dolori lancinanti, prurito, 
senso di calore e disturbi visivi. 

Rilevo infatti che la regione fronto-orbitaria è 
tumida ed arrossata, la tumefazione è molle ela¬ 
stica, la cute è di un colore rosso vivo, dolente, 
la palpebra superiore O. D. è interessata nel pro¬ 
cesso infiammatorio ed è assai tumida sicché è 
permanentemente ptosica essendone ostacolata 
l’elevazione, la congiuntiva bulbare dell’occhio 
corrispondente è iniettata, vi è ingorgo della 
preauricolare destra, l’a. à febbricitante, temp. 
ascell. 38, sonnolente. 

Esame delle urine negativo 

Ella mi riferisce che la sera prima fu colta da 
brivido. 

Prescrivo ancora l’impacco borico e rivedo l’a. 
dopo 4 giorni. Essa era stata ripresa da un altro 
accesso febbrile preceduto da una recrudescenza 
della sintomatologia locale. 

Oltre ai dati obiettivi rilevati già prima, noto 
la presenza di strie e chiazze arrossate alla re¬ 
gione frontale sinistra, alla regione retroaurico¬ 
lare ed al collo; la milza è palpabile a bordi duri 
ed è dolente, deborda di circa un dito trasverso 
dall’arcata costale. 

Non indugio più oltre a porre la diagnosi di So¬ 
dòku e non essendomi concesso il prelievo di 
sangue per eventuali ricerche di laboratorio nè 
riuscendo a persuadere il padre della paziente 
della utilità di iniezioni endovenose, debbo limi¬ 
tarmi alla iniezione endomuscolare di gr. 0,15 di 
neojacol dell’Istituto Sieroterapico Milanese. 

Dopo sei giorni rivedo Fa. in condizioni pres¬ 
soché invariate, ebbe altri due accessi febbrili, 
persistono l’edema, la roseola, il tumore di mil¬ 
za, ecc. 

Inietto allora gr. 0,30 di neojacol sempre endo- 
muscolarmente. 

Le condizioni della Gr. incominciano a miglio¬ 
rare, si ebbe un altro accesso febbrile molto me¬ 
no violento. I fatti locali alla regione frontoor- 
bitaria di destra sono molto meno imponenti, la 
roseola è scomparsa. 

In settima giornata ripeto l’iniezione di gr. 0,30 
di neojacol dopo di che Fa. non ha più bisogno 
di cure essendo guarita. 

La diagnosi di Sodòku nel mio caso fu facili¬ 
tata dall’aver io conosciuto il momento eziologi¬ 
co dell’affezione per il quale -anzi Fa. ricorse a 
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me in primo tempo: la sintomatologia fu del re¬ 
sto classica per la spirochetosi e la terapia arse- 
nobenzolica forzatamente sia pure limitata alla 
via endomuscolare, fu rapidamente efficace, sic 
chè in breve volger di tempo potei ottenere quel¬ 
la sterilisatio magna che ben più difficile è da 
ottenersi in altre spirochetosi. 

L’a. alla distanza -di un mese e mezzo dall’ul¬ 
tima iniezione gode ottima salute nulla resi¬ 
duando alla passata infezione che le due cica 
fcrici bipuntiformi delle sofferte morsicature da 
topo. 

Pallilo Milanese, maggio 1928-VI. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

CARDIOLOGIA. 

Gli attacchi di cnore. 

(C. F. Coombs. British Medicai Journal, 16 giu¬ 
gno 1928). 

Si suol dare il nome di attacco di cuore a quel 
complesso di sofferenze che colpiscono accessio- 
nalmente i cardiopazienti. 

I disordini relativi sono di varia specie ed in¬ 
tensità, e sono costituiti da disturbi obbiettivi e 
subiettivi. 

Dal disturbo subiettivo prevalente gli attacchi 
cardiaci prendono il nome di palpitazioni, sveni¬ 
menti, vertigini, dolori e dispnea. 

Le palpitazioni sono le più frequenti e si veri¬ 
ficano quasi sempre in individui sofferenti di 
disturbi cardiaci funzionali. E ciò perchà nelle 
cardiopatie organiche il senso della palpitazione 
è soverchiato da altri disturbi più imponenti, 
come ad es. la dispnea. Quando j a palpitazione 

costituisce la sofferenza essenziale rappresenta di 


solito il concomitante subbiettivo di due specie 

di disordini del ritmo: la tachicardia e l’extra- 
sistole. 

L accelerazione del ritmo cardiaco può dipen¬ 
dere da cause estrinseche al cuore operanti attra¬ 
verso il vago-simpatico. Spesso queste cause sono 
psichiche. Ogni piccola ed anche poco avvertita 
emozione può aumentare la frequenza del polso 
lino a 120 battiti al minuto e così continuare fino 
a provocare acutamente un senso di malessere. 
Spesso questi attacchi sono aggravati e prolun¬ 
gati dallo sgomento che provocano; si stabilisce 
così un circolo vizioso. Il disturbo suole scom¬ 
parire o spontaneamente o sotto l’azione della 
suggestione. Si verifica spesso di notte forse in 
rapporto a qualche disordine della subcoscienza. 
Per lo più i sofferenti sono giovani . a Tempe¬ 
ramento nervoso. Oltre le emozioni possono agire 
sul cuore attraverso il vago^simpatico altri fat¬ 
tori. Così negli stati tireotossdei spesso il sintonia 
iniziale è costituito da attacchi di tachicardia. 

Il senso di palpitazione può essere dato dalle 
extrasistoli. Queste sogliono verificarsi a periodi 
e provocare accessi di malessere molto penosi. Il 
paziente ha la sensazione che il cuore incontri 
resistenza o si capovolga, o addirittura si arresti. 
Come ha notato Galli, è un disturbo comune fra 
i medici. Non sempre a prima vista si riesce a 
rilevare il disordine del ritmo che provoca que¬ 
sti attacchi, ma insistendo e praticando l’esame 
sul paziente in varie posizioni si notano uno o 
due battiti prematuri. Si tratta per lo più di in¬ 
dividui anziani e anche con tracce di lesioni 
arteriose e miocardiche. 

Non di rado la tachicardia e l’extrasistole si 
verificano nel medesimo paziente. 

Nella fibrillazione auricolare raramente i pa¬ 
zienti si lamentano di attacchi di palpitazione 
perché contemporaneamente soffrono di dispnea 
dovuta alla Cardiopatia organica. In vari casi però 
la fibrillazione auricolare si manifesta come ta¬ 
chicardia parossistica. 

Nella vera tachicardia parossistica l’attacco co¬ 
mincia e finisce improvvisamente, il cuore passa 
immediatamente dal suo ritmo normale ad una 
frequenza doppia o anche più, e immediatamente 
ritorna normale. Il paziente non è in grado di 
dire la ragione dello scatenarsi dell’attacco, che 
può sopravvenire anche in completo riposo, ed 
in mancanza di qualsiasi apprezzabile fattore 
esterno, di emozioni e simili. 

Talvolta è scambiata per tachicardia parossi¬ 
stica la tachisistolia auricolare o flutter (sbatti¬ 
mento d’ali) auricolare, i cui accessi però s’ini¬ 
ziano e terminano meno improvvisamente, sono 
meno frequenti e durano più a lungo. D’altra 
parte nel flutter la frequenza è sempre alta, 140 
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o più battiti, è regolare, non è influenzata da 
fattori esterni, dal respiro e dalle emozioni. La 
prognosi è più grave in quanto esso costituisce il 
sintonia premonitorio dell’insufficienza ventrico¬ 
lare. All’esame sfigmomanometrico si rilevano ir¬ 
regolari t à del polso e con il persistere dell’attacco 
si riscontrano rantoli alle basi dei pulmoni, ede¬ 
ma malleolare, indebolimento dei toni cardiaci, 
ritmo di galoppo, ipotensione. Un attacco di flut¬ 
ter è un fatto sempre grave. Anche se non è di¬ 
rettamente fatale, indebolisce notevolmente il pa¬ 
ziente, mette in piena evidenza l’affezione orga¬ 
nica del cuore che l’ha provocato. È un fenomeno 
però raro e in ogni caso il senso di palpitazione 
che procura è sopraffatto da altri disturbi. 

Concludendo la palpitazione è per lo più in 
relazione ad una tachicardia funzionale e non 
organica. 

Si ha tendenza ad attribuire le improvvise e 
momentanee perdite di coscienza, gli improvvisi 
mancamenti a malattie di cuore. 

Ora specie nei ragazzi questi disturbi non sono 
sempre in rapporto a disordini dell’attività car¬ 
diaca, ma a condizioni nervose. 

Talvolta la perdita di coscienza è accompagnata 
da sensazioni cardiache abnormi. Ed in effetti 
all'esame si trova una bradicardia accentuata ed 
ipotensione vasale. In questi soggetti l’improvviso 
mutamento di (posizione, dalla supina alla se¬ 
duta, può provocare questa specie di attacchi, cne 
naturalmente sono in rapporto ad un’improvvisa 
ischemia cerebrale. 

Anche le vertigini labirintiche' sono i al volta at¬ 
tribuite a disordini cardiaci. L’errore è tanto più 
facile in quanto la vertigine può attraverso il 
fattore emotivo produrre disordini obbiettivi del¬ 
l’attività cardiaca con le relative penose sensa¬ 
zioni subiettive. 

Il dolore cardiaco, noto sotto il nome di angina 
pectoris, è sempre in rapporto a difetto di circo¬ 
lazione coronaria. L’intensità del dolore può es¬ 
sere varia in rapporto alla natura e grado della 
lesione delle coronarie od al conseguente disturbo 
dell’irrigazione sanguigna del miocardio.- può es¬ 
sere lieve nelle forme di leggero e transitorio 
difeito circolatorio, essere particolarmente intenso 
quando il difetto stesso è grave e permanente, 
come suole avvenire nella trombosi coronaria, 
nell’infarto cardiaco. 

Sono da prendere in considerazione anche la 
pseudo-angina, l’angina vasomotoria, l’angina ta- 
bagica. La prima è un non senso clinico in 
quanto il dolore o è cardiaco o non lo è. Anche 
l’entità clinica dell’angina vasomotoria non è so¬ 
stenibile. L'angina tabagica non si può negare, 
perchè in effetti, a parte le differenze sintomato- 
logiche, l’astinenza del fumo ha come conseguen¬ 


za più o meno immediata la cessazione degli 
attacchi. 

In riguardo agli attacchi nei quali la dispnea 
è il disturbo preminente, sono da menzionare la 
così detta asma cardiaca e l’edema pulmonare 
acuto. 

11 termine di asma cardiaca non è esatto perone 
in effetti il disturbo respiratorio non è in rap¬ 
porto a broncocostrizione, ma ad edema pulmo¬ 
nare. 

Le circostanze nelle quali si verificano gli at¬ 
tacchi sono particolarmente uniformi. Gli attac¬ 
cai si hanno quasi sempre di notte e sono in 
rapporto ad un aumento della tensione vasale. 

L’asma cardiaco è sempre l’espressione di in¬ 
sufficienza del ventricolo sinistro, che malgrado 
sia ipértrofizzato non è più in grado di sostenere 
il maggior lavoro imposto dall’ipertensione. È 
pei questo che gli accessi, come è stato recente¬ 
mente dimostrato da JBirrell, cedono subito al 
salasso. 

Le osservazioni fatte provano che non tutti i 
così detti attacchi cardiaci sono effettivamente 
dovuti ad affezioni organiche di cuore, che anzi 
nella maggioranza dei casi si tratta di disordini 
funzionali, e che infine gli attacchi cardiaci che 
si veriticario in individui di età superiore ai 40 
anni sono per lo più in rapporto a cardiopatie 
organiche, ed a forme funzionali negli individui 
più giovani. 

Dr. 

SISTEMA LINFATICO 

Le Untarteli iti mesenteriche nei bambini.' 

(McFadden. British Medicai Journal, 24 die. 1927). 

Le linfadeniti mesenteriche sono molto fre¬ 
quenti nei bambini. Secondo alcune statistiche 
l’ingorgo delle gianduii® mesenteriche si trove¬ 
rebbe perfino nel 59 % delle autopsie di ragazzi. 

I casi diagnosticati in vita sono più rari perchè 
non sempre vengono riconosciuti sia per la in¬ 
determinatezza dei sintomi, sia perchè l’affezione 
viene cambiata con l’appendicite, con l’ulcera 
gastrica e duodenale, con lesioni neoplastiche. 

Per ben comprendere la sintomatologia dell’af¬ 
fezione occorre bene conoscere la distribuzione 
anatomica e le proprietà fisiologiche delle glan- 
dule mesenteriche. 

Nel mesentere i vasi linfatici seguono esatta¬ 
mente il decorso di quelli sanguigni, con i quali 
pertanto le gianduia sono in stretta relazione. 

Nelle linfadeniti mesenteriche le glandule col¬ 
pite sono le ileo-cecali, le mesenteriche, quelle 
della radice del mesentere inferiore, le medie del 
mesocolon trasverso, quelle all’origine dell’arte¬ 
ria mesenterica superiore, le sacrali laterali. 
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Il flusso della linfa attraverso queste glandule 
è diretto in senso prossimale. Per spiegare quindi 
la infezione di glandule distanti da .germi prove¬ 
nienti dall’intest/ino bisogna ammettere che li 
germi stessi superano la barriera delle prime 
glandule. 

D'altra parte in caso di distruzione di una 
gianduia la linfa invece di seguire l’ordinario 
suo corso 'diretto prende altra via. Così si spiega 
come ne 11'appendici te si possono avere infezioni 
delle glandule subpiloriche. Talora, quando tutte 
le vie sono bloccate, la linfa torna indietro e 
così si spiegano infezioni intestinali dovute a 
focolai glandulari. 

All’operazione si riscontrano tre generi di le¬ 
sioni : 1 ) Glandule succulente, discretamente in¬ 
fiammale ed ingrossate: è il reperto che si ri¬ 
scontra nei ragazzi con manifestazioni cliniche 
analoghe a quelle dell’appendicite acuta; 2) Un 
ammasso di glandule raggruppate intorno ad 
una gianduia caseosa o ad un piccolo ascesso; 
infiammazione acuta di tutta la massa e spesso 
versamento peritoneale : questi casi simulano 
l’appendicite acuta con formazione di ascesso e 
talvolta anche l’occlusione intestinale; 3) Glan¬ 
dule calcificate costituenti la fase terminale del 
processo : è il tipo che si riscontra con più fre¬ 
quenza negli adulti determinando sintomi che 
possono essere scambiati con quelli dell’ulcera 
duodenale, della calcolosi renale, dell’appendicite 
cronica. 

I bambini con linfadeniti mesenteriche hanno 
una lunga storia di disturbi gastrici che può 
essere raccolta solo con un esame minuzioso. 
Tali disturbi si iniziano talvolta fin dal periodo 
deUallattamento o 6i manifestano dopo una ma¬ 
lattia infettiva come il morbillo o la scarlattina. 
Alcuni soffrono cefalea, sonnolenza, inappetenza, 
fatti probabilmente dovuti all’acidosi. In effetti 
questi pazienti vanno soggetti periodicamente a 
nausea, vomito, avversione per i grassi, stipsi e 
durante gli attacchi le urine contengono acetone. 

II dolore è molto violento, per lo più s’inizia 
«e cessa improvvisamente durando da cinque mi¬ 
nuti a due ore circa. Spesso comincia nella re¬ 
gione ombelicale per fissarsi poi nella regione 
iliaca destra; talora sorge nella fossa iliaca destra 
o sinistra o in ambedue; può essere anche epi¬ 
gastrico e così violento ed improvviso da simu¬ 
lare la perforazione di un’ulcera gastrica. Gli 
accessi dolorosi sono di solito preceduti da ce¬ 
falea ed astenia; il vomito si può avere prima 
o dopo. 

I pazienti spesso sono pallidi con labbra rosse; 
la lingua coperta da una patina biancastra; alito 
acetonico. Nell’appendicite acuta invece la lingua 


è secca, rossa, con patina tendente al brunastro 
e papille prominenti. 

Al collo si possono palpare ingorghi glandulari. 

La parete addominale è tutta mobile: si può 
avere qualche spasmo nel quadrante inferiore 
destro ma non una vera rigidità involontaria, 
tranne che nei casi del Gruppo 2, nei quali si 
ha periadenite ed ammassi glandulari. 

L’esame rettale è negativo o può far rilevare 
ingorgo delle glandule sacrali laterali. 

Il punto di maggiore dolenzia non è quello di 
Mac Burney, ma più in alto e più mediano; la 
dolenzia si estende in alto verticalmente sotto 
il muscolo retto di destra. Talvolta si ha ipere¬ 
stesia cutanea come nell’appendicite acuta. 

• 

'La temperatura è variabile, per lo più elevata 
specie nei casi del gruppo 2. 

Quando le glandule diventano caseose (grup¬ 
po 2) e sono la sede di un processo infiamma¬ 
torio acuto, si producono conglomerati di glan¬ 
dule e aderenze intestinali. Allora i disturbi ge¬ 
nerali sono maggiori. La massa può essere ade¬ 
rente alla parete addominale producendo una 
vera rigidità locale con tutti i segni obbiettivi 
dell’ascesso appendicolare. 

Ned casi del gruppo 3 la sintomatologia si av¬ 
vicina a quella della calcolosi renale, dell’ulcera 
gastrica o duodenale o dell’appendicite cronica. 

HI dolore si può avere dopo i pasti e può es¬ 
sere accompagnato da nausea e vomito. Se sono 
calcificate le glandule mesenteriche superiori il 
dolore è localizzato all’epigastrio. L’esame radio¬ 
logico dimostra buona la peristalsi dello stomaco, 
lieve pilorospasimo con rampolla duodenale mal 
riempita, ipermobilità del colon. L’analogia quin¬ 
di con il reperto sintomatologico dell’ulcera duo¬ 
denale è quasi perfetta. Tuttavia è da notare che 
la periodicità del dolore non è così caratteristica 
e che la radiografia spesso fa rilevare le glandule 
calcificate. 

La diagnosi differenziale con l’appendice cro¬ 
nica si basa essenzialmente sull’esame radiologico 
che mette in evidenza le glandule calcificate. 

Talvolta i pazienti soffrono ematuria, dolore 
durante la minzione e dopo il moto. La sinto¬ 
matologia, che in questi casi è dovuta a com¬ 
pressione di un uretere da parte delle glandule, 
può fare pensare alla calcolosi renale. Allora la 
diagnosi differenziale è difficilissima e si basa 
sulTesame radiologico ed ureteroscopico. 

Talvolta si verifica la rottura di una gianduia 
caseosa e relativo versamento endoperitoneale 
con tutta la sintomatologia di una perforazione 
viscerale. 

Un ammasso glandulare può simulare resisten¬ 
za di un tumore. In tali casi spesso la diagnosi 
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si fa solo dopo la laparatomia e l’esame micro¬ 
scopico. 

Le ainfadeniti mesenteriche oltre l’occlusione 
intestinale cronica, possono provocare l’occlu¬ 
sione degli ureteri, del coledoco. 

Sono registrati anche casi d’ileo acuto, di fi¬ 
stole ombelicali, di ascessi retroperitoneali simu¬ 
lanti il morbo di Pott. 

La distribuzione delle glandule affette si può 
spiegare con il punto di vista di Calmette, i! 
quale ritiene che l’infezione tubercolare primitiva 
si ha nelle glandule locali e che quando ha su¬ 
perato questa barriera il germe raggiunge il 
circolo sanguigno. La sede più propizia per la 
penetrazione del bacillo è la parte bassa del¬ 
l’ileo, dove il contenuto intestinale ristagna di 
più e la reazione da acida diventa alcalina. E 
perciò che le glandule ileocecali sono le più fre¬ 
quentemente colpite. Quando l’infezione ha pas¬ 
sata questa barriera, tutto il sistema linfatico ad¬ 
dominale è invaso. 

Le alterazioni anatomo-patologiche sono quello 
caratteristiche del processo tubercolare : reazione 
infiammatoria che evolve verso la sclerosi, la 
caseificazione, la calcificazione o .l’ascesso freddo. 
La vera suppurazione è rara. 

L’acidosi, tanto comune in questa malattia, si 
può spiegare con il disturbato apporto di grassi 
al fegato. In effetti i grassi sono assorbiti preva¬ 
lentemente nella parte dell’ileo e la calcifica¬ 
zione o sclerosi delle glandule che fanno capo a 
questa parte dell’intestino ostacola l’afflusso di 
grassi al fegato, donde l’acidosi. Sembra che 
questa abbia relazione con l’inizio dell’attacco do¬ 
loroso nella regione iliaca destra, attacco che può 
essere scatenato da un’irregolarità dietetica, uno 
sforzo nervoso o fisico. Nei bambini si hanno 
prima i sintomi dell’acidosi, cefalea ed astenia, 
e poi il dolore. 

Il dolore è stato attribuito a cause differenti. 
Corner l’attribuisce ad azione riflessa sull’appen¬ 
dice; Carson ad enterospasmo provocato da irri¬ 
tazione dei nervi mesenterici. Quest’ultima sembra 
la interpretazione più verisimile. 

La sede del dolore è in rapporto con la loca¬ 
lizzazione del processo mesenterico: si può avere 
piloro-spasmo, enterospasmo, irritazione dell’ure¬ 
tere a seconda che le masse glandulari eccitano 
direttamente o indirettamente questo o quell’or¬ 
gano addominale. 

Nelle forme del gruppo 1 (glandule succulente, 
infiammate) non è necessaria l’operazione. Con¬ 
viene praticare la cura medica generale adatta 
per tutte le forme di tubercolosi (cure climatiche, 
solari, dietetiche). Sono raccomandabili gli al¬ 
calini, ai quali si dovrà ricorrere in larghe dosi 
insieme al glucosio quando si manifesta l’acidosi. 


Nelle forme caseificate e calcificate si giudi¬ 
cherà della necessità dell’intervento a seconda 
delle manifestazioni generali e delle reazioni 
locali. 

Nei bambini tutte le forme della malattia e 
negli adulti nella .forma sclerotica riescono molto 
vantaggiosi i raggi ultravioletti. Nei casi di am¬ 
massi glandulari simulanti tumori giova la ra¬ 
dioterapia profonda con dosi leggere. 

dr. 

tubercolosi isolata 
delle ghiandole mesenteriche. 

(Duroux e XIorel. Bull. Méd., 1928, n. 1). 

Trattasi di una malata di 35 anni, con anamnesi 
positiva nel senso delle affezioni bacillari (tifo a 
undici anni, pleurite sinistra a diciotto, apicite de¬ 
stra qualche anno più tardi), che, per crisi dolo¬ 
rose ed occlusive addominali, ripetute, di intensi¬ 
tà crescente, viene sottoposta ad intervento chi- 
lurgico. Obbiettivamente non presentava che una 
tumefazione ovalare del volume di una grossa no¬ 
ce nel quadrante inferiore di sinistra dell'addome, 
poco spostabile, indolente. 

All’opea'azione, il tumore risultò costituito da 
ghiandole mesenteriche caseificate e fu enucleato. 
La malata guarì senza complicazioni, ed ora è 
cresciuta di peso e gode buona salute. 

Dal lato anatomo-patologico il caso è interessan¬ 
te perchè di solito, nella tubercolosi delle ghian¬ 
dole meseraiche, è rara la caseificazione. La sede, 
nella zona media del mesentere, è abituale. L’es¬ 
sere la tumefazione maggiormente estrinsecata 
verso una faccia del mesentere ne rende l’enuclea¬ 
zione più facile, mentre più diffìcile sarebbe l’e¬ 
stirpazione di ghiandole annidale tra le due pa¬ 
gine sierose, contornate da vasi e nervi. 

Dal lato clinico, tali forme possono restar silen¬ 
ziose o quasi, ma spesso sono cagione di crisi do¬ 
lorose e pseudoocclusive, talora di coliche pseudo¬ 
appendicolari (ghiandole della fossa iliaca destra;. 
Se si apprezza una tumefazione, questa e più spo¬ 
stabile in senso trasversale che in senso verticale. 
La diagnosi è diffìcile, anche per la rarità dell’af¬ 
fezione e per la molteplicità dei quadri clinici che 
riveste. 

La terapia è chirurgica; se è possibile, si enu¬ 
cleerà il pacchetto ghiandolare sottocapsulannen- 
te, altrimenti si aprirà e si raschierà con cura, su¬ 
turando poi la breccia al catgut. Il pericolo di ge¬ 
neralizzazione è ipotetico : sono forme a lenta evo¬ 
luzione. 

Invece inai si ricorrerà ad interventi più com¬ 
plessi: resezione del tratto mesenterico e quindi 
del tratto intestinale corrispondente. 

Garrone. 
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Sull’assorbimento dei linfatici 

del peritoneo. 

(li. Patehson JBrown. The Brit. Journ. of Surg 
voi. XV, n. 60 i. 

L’A. ha sperimentato Su cani, conigli e gatti, 
nei quali iniettava nel peritoneo una soluzione 
al 2 % di argento colloidale in soluzione fisio¬ 
logica. Nei conigli l’assordi mento ha luogo 
molto rapidamente attraverso i linfatici dell’ad¬ 
dome superiore, specialmente de] diaframma, 
anche però i linfatici retroperitoneali contribui¬ 
scono come vie sussidiarie. Il passaggio in cir¬ 
colo si ha poi per il dotto toracico. 

Invece nei cani e nei gatti l’assorbimento at¬ 
traverso il dotto toracico dalla cavità peritoneale 
rappresenta un processo che si svolge molto 
lentamente e in scarsa misura. La funzione del 
dotto toracico è sopratutto quella di drenare il 
chilo dai vasi chiliferi. Quelli invece che ap¬ 
paiono precocemente e intensamente iniettati 
dall argento sono i linfatici mammari interni che 
vanno alle ghiandole mediastiniche anteriori. 

Nell assorbimento del cavo peritoneale l’omento 
rappresenta un organo di ben scarsa importanza. 

Ora le vie di assorbimento linfatiche perito¬ 
neali dell’uomo sono sotto certi aspetti simili a 
quelle del cane e del gatto. A sostegno di 
questa sua idea l’A. riporta alcune osservazioni 
fatte da Durham. Questi studiando 30 casi mor¬ 
tali di peritonite nell’uomo trovò le ghiandole 
mediastiniche anteriori, ingrossate congeste e 
contenenti germi. L’A. ha avuto un reperto sl¬ 
mile in un cane morto in seguito a una perito¬ 
nite acuta. Inoltre Durham in un caso di rot¬ 
tura di gravidanza tubarica rinvenne queste 
stesse ghiandole riempite di sangue. Trovò molto 
raramente microrganismi nel chilo del dotto to¬ 
racico, e in tre casi letali di peritonite nei quali 
le ghiandole mediastiniche anteriori non si mo¬ 
strarono lese, l’omento era aderente alle pareti 
anteriori e laterali dell’addome escludendo così 
la volta diaframmatica dell’area di infezione. 

Le conclusioni che trae l’A. dalle sue esperienze 
sono le seguenti : 

1) per lo scarso assorbimento attraverso il 
dotto toracico che si ha nei cani e nei gatti, 
si spiega come nessun ricercatore ha'potuto con¬ 
fermare i risultati di Costain; 

2) che la linfaticostomia non può essere rac¬ 
comandata come un procedimento utile in caso 
di peritonite acuta. 

M. Ascoli. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Sternberg C. Lehrbuch der allgemeinen Pathologu 
und der pathologische Anatomie. Verlag von 
F. C. W. Vogel. Leipzig. 

Il trattato di anatomia patologica e patologia 
generale ohe lo Stemherg, professore della mate¬ 
ria all’Università di Vienna, pubblica riprender 
do e rinnovando il ben noto manuale di Ribbert, 
va segnalato per le sue speciali qualità didattiche. 

In poco più di 700 pagine il presente volume 
contiene le nozioni più importanti di patologia 
generale e anatomia patologica, quelle che sono 
necessarie per la coltura del medico. Non diva¬ 
gazioni su questioni generali, non ricordi storici, 
non minuzie di tecniche e accidentalità di casi¬ 
stica; ma per ogni argomento, il concetto fonda- 
mentale, la definizione dei caratteri distintivi, le 
applicazioni alle patologie speciali -e al malato. 
Le nozioni importanti sono sempre scelte con fine 

serLS0 della realtà obbiettiva ed espresse in modo 
perspicuo. 

D’ogni più recente progresso è tenuto conto 

m quanto modifica realmente lo stato delle no¬ 
stre conoscenze. 

Si potrebbe pensare che un professore non 
avrebbe che a dilucidare le cose qui esposte e a 
dare la dimostrazione dei fatti enunciati per rag¬ 
giungere i fini cui l’insegnamento dell’anatomia 
patologica mira : lo studente dovrebbe fissare nel¬ 
la mente quanto qui risulta. 

In tal guisa il trattato di Sternbepg è prezioso 
per le sue qualità didattiche e per la modernità 
del suo contenuto. 

La casa Vogel ha sempre scelto con sicuro di¬ 
scernimento i manuali più adatti agli studiosi : 
accresce la sua riputazione editoriale con il pre¬ 
sente volume di Sternberg. 

A. V. 

Sachs Hans. Probleme der pathologischen Phy- 
siologre im Lichte neuerer immunbiologischer 
Betrachtung. J. Springer, Vienna, 1928. Mk. 1,80. 

E una conferenza tenuta dal Sachs alla Società 
di Microbiologia di Vienna nel dicembre 1927. 
Egli tratta dei moderni concetti della immunità 
considerando particolarmente le sostanze e valore 
«li antigene e la loro specificità, e l’importanza 
che nella funzione di antigeni hanno i lipoidi 
rame risulta dalle più recenti ricerche sperimen- 

tafó sulla natura delle alterazioni sifilitiche del 
sangue. 

L’A. si sofferma a prospettare il problema delle 
differenze costituzionali degli antigeni e degli 
anticorpi mettendo in luce le nuove ricerche sulla 
emoglobinuria parossistica di freddo legata alla 
condizione che i globuli rossi del paziente ap- 
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partengano al gruppo A. Inoltre egli tratta rapi' 
damente dell’importanza e del significato di fe¬ 
nomeni anafilattici. E concludendo sostiene cne 
il primum movens delle reazioni dell’organismo 
sia di natura chimica e che soltanto influenza 
secondaria abbiano le condizioni fisiche e col¬ 
loidali. 

Trenti. 

A. Lumière. La vie, la maiadie et la mori. Edi¬ 
tori Masson e C., Parigi. Prezzo Fr. 45. 

L’A. assume che lo stato colloidale è la condi¬ 
zione della vita e che la distruzione di questo 
stato, ossia la flocculazione, determina la malat¬ 
tia e la morte. 

L'opera è divisa in quattro parti. La prima 
costituisce una completa esposizione della dot¬ 
trina degli stati colloidali; nella seconda parte 
vien considerata la vita nei suoi rapporti con le 
proprietà e l’evoluzione normale dei colloidi; 
nella terza la distruzione delle strutture colloi¬ 
dali in rapporto con i fenomeni patologici, e in¬ 
fine nella quarta gli stati patologici con partico¬ 
lare riguardo agli shock, agli accidenti serici, 
all’immunità, alla profilassi ed alla terapia ba¬ 
sata sulla teoria colloidale. 

L’interesse di questo libro è segnalato dall in¬ 
dicazione degli argomenti trattati. 

DR 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICEE, CONGRESSI 

XVII Riunione della Società Italiana 
per il Progresso delle Scienze. 

(Torino, 15-21 settembre 1928). 

Abbiamo già dato notizia di questo importante 
convegno; facciamo ora seguire un breve reso¬ 
conto delle relazioni e comunicazioni che possono 
interessare maggiormente i lettori del « Policli¬ 
nico ». 

Per il pregresso delle scienze in Italia. 

Il prof. F. Bottazzi, presidente della Società, 
nel discorso inaugurale ha tracciato per sommi 
capi la storia delle prime nove riunioni degli 
scienziati italiani, che ebbero luogo in varie città 
d’Italia, dal 1839 al 1847, e costituirono ciò 
che il Bottazzi ha chiamato periodo eroico di quei 
convegni scientifici. 

Colla riunione di Venezia del 1847, ha detto 
l’oratore, si chiuse il primo ciclo di quei conve¬ 
gni. La preparazione politica era ormai fatta, bi¬ 
sognava agire; e già s’udivano le diane del ’48. 
Dal ’4S al ’62 non v’ha più luogo a Congressi in 
Italia, perchè tutti, e in prima linea i sommi in¬ 


telletti, sono impegnati nelle lotte del risorgi¬ 
mento e dell’indipendenza. 

Se il fervore patriottico e l’importanza delle 
comunicaziohi cara/tterizzano il periodo eroico 
della « Società Italiana per il Progresso delle 
Scienze » ; il sentimento scientifico più diffuso nel 
Paese caratterizza i Congressi del periodo moder¬ 
no, che, inaugurato con la riunione di Parma del 
1907, dura tuttora. 

Il prof. Bottazzi dice di dovere con rammarico 
rilevare come nè i Governi che in Italia si sono 
succeduti fino all’avvento del Governo Nazionale 
Fascista, nè il Paese, hanno fornito alla So¬ 
cietà i mezzi necessari per assolvere i suoi due 
compiti fondamentali : di promuovere il pro¬ 
gresso delle scienze, e di diffondere nel Paese la 
coltura scientifica. Nel poco che i Governi e gli 
Enti pubblici e privati hanno fatto, tre errori 
fondamentali non sono stati, per giunta, evitati. 
11 primo errore è stato quello di credere che esi¬ 
stano due scienze, una teorica o pura e l’altra 
pratica o applicata, distinte e indipendenti l’una 
dall’altra, e d’interessarsi sopratutto dell© appli¬ 
cazioni tecniche e industriali della scienza, tra¬ 
scurando la ricerca pura, che costituisce la pre¬ 
messa necessaria d’ogni sviluppo industriale. Ora 
la scienza si fa nei laboratori di ricerca e da 
uomini a questa esclusivamente addetti. Alla 
creazione e alla ricca dotazione di questi labora¬ 
tori debbono provvedere, non solamente lo Stato, 
ma anche e specialmente le industrie, che delle 
scoperte scientifiche sopratutto si giovano. 

Un altro errore è stato quello di non aver cu¬ 
rato la diffusione della cultura scientifica nel 
Paese, per crearvi appunto quell’abito mentale 
che fa sentire il bisogno e comprendere l’utilità 
della ricerca pura. 

L’oratore rileva, infine, che nel sovvenire la 
scienza e le sue applicazioni, in quella misura li¬ 
mitatissima in cui è stato fatto, da noi, s’è dato 
la preferenza alle scienze fisiche e chimiche, tra¬ 
scurando la biologia sperimentale, dimenticando 
che essa merita di essere coltivata e promossa, 
non solo per sè, in quanto è una delle tre scienze 
naturali fondamentali, ma anche per le molte e 
importantissime sue applicazioni all’agricoltura, 
alla zootecnica, all’alimentazione e all’allevamen¬ 
to degli animali domestici, alle svariate industrie 
alimentari, ecc. 

L’oratore deplora, inoltre, che in Italia non si 
senta, come la si sente negli altri paesi, la ne¬ 
cessità di assicurarsi la collaborazione dei fisiologi 
nelle industrie agricole e alimentari, da parte 
delle organizzazioni del lavoro, nell’Accademia e 
nella- Scuola aeronautica, negli studi ed esperi¬ 
menti sui gas asfissianti, dovunque, insomma, gli 
organismi viventi, dagli unicellulari all’uomo, en¬ 
trano a costituire, in una maniera qualsiasi, un 
anello indispensabile della catena degli avveni¬ 
menti naturali. Perchè in Italia, non sorge un 
laboratorio di ricerca sulla fisiologia dell’Avia¬ 
zione a simiglianza di quelli che esistono negli 
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altri paesi;- Perchè non abbiamo un laboratorio 

di fisiologia della nutrizione, come quello che a 

Vienna ha teste inaugurato la poverissima Au¬ 
stria? ■. , . 

L’oratore fa infine appello all’on. Belluzzo per¬ 
chè provveda urgentemente a promuovere il pro¬ 
gresso della scienza pura mediante la fondazione 
di laboratori di ricérca per le scienze fisiche, chi¬ 
miche e biologiche. 

La patologia sperimentale nella dottrina 

dei tumori. 

Il prof. B. Morpuhgo (Torino), passando in ras¬ 
segna i contributi che gli esperimenti di laborato¬ 
rio hanno portato alla conoscenza della natura e 
dell’origine dei tumori maligni, conclude che, 
pel patologo, il tumore, anche se in parte è 
cagionato da fattori interni, ereditari e costitu¬ 
zionali o acquisiti, una volta nato, rappresenta 
una malattia locale, accessibile ai mezzi radicali ; 
e se non esiste ancora una profilassi specifica 
del cancro, la profilassi generica, diretta a com¬ 
battere le azioni patogene già note, .converge a 
diminuire la frequenza del terribile flagello. 

La terapia dei tumori maligni. 

11 prof. M. Donati (Torino), prendendo le mosse 
dal fatalismo da cui sono dominate le masse in fat¬ 
to di cancro e di cure possibili, basandosi sulle ri¬ 
cerche e sui dati offerti dai proff. Niceforo e Pe- 
scarolo, dimostra la necessità di reagire contro 
questa specie di nichilismo, di cui hanno in parte 
colpa i medici che aspettano a fare diagnosi di 
cancro e ad orientale le cure verso l’unica dire¬ 
zione, quando la malattia è nello stadio clinico 
manifesto, mentre è nello stadio del dubbio, del ' 
sospetto che l’intervento può riuscire tempestivo. 

Egli dimostra poi l’importanza delle ricerche, 
specialmente di quelle di natura fisica, quando 
trattisi di praticare la radioterapia, la quale, in 
certi casi inoperabili, può dare risultati palliativi 
notevolissimi. 

In seguito passa in rivista i vari mezzi di dia¬ 
gnosi del cancro, insistendo sul fatto che quelli 
clinici, che si raccolgono col l’interrogatorio e con 
l’esame del malato, sono ancora superiori a quelli 
di laboratorio, e infine tratta delle possibilità 
della chirurgia, notando come pur esse variino a 
seconda della specie, della localizzazione, dello 
stadio del tumore e non poco anche secondo l’a¬ 
bilità tecnica dell’operatore, come è provato in 
quest’ultimo ventennio dall’enorme miglioramento 
presentato dalla prognosi operatoria. 

Fisiologia, patologia e igiene del lavoro. 

Interessanti relazioni sono state fatte in questo 
campo dai proff. C. Foà sulla psicofisiologia del la¬ 
voro, A. Herlitzka sull’energetica del lavoro, A. 
Gemelli sull’orientamento professionale. 

N. Castellino (Napoli). — Sui « criteri tutori 
del lavoro ». — I/O. definì le malattie del lavoro 
in modo da comprendere in esse anche quelle che 
soltanto indirettamente si riferiscono all’attività 


dell’operaio singolo, cioè quelle che possono di, 
pendere da sproporzione, da ambiente e da altre 
cause, come quelle di disagio che un operaio, un 
artista, un professionista svolgendo la loro atti¬ 
vità subiscono pel fatto del loro lavoro. Così con¬ 
cepita la medicina del lavoro, si integra colla me¬ 
dicina sociale, di cui anzi diventa la parte più 
degna dell attenzione statale, cui compete la tu¬ 
tela del lavoro, giacche nella grande lotta contro 
le cause di sofferenza e decadenza fisica dei la- 
voratori, le Casse Mutue, le Cooperative locali 

non svolgono che opera tenitrice: non curano, 
prevengono. 

Trattando poi della disoccupazione, accennò 
alla necessità di creare i medici di fabbrica, che 
avranno una missione altissima. Essi saranno i 
vigili custodi della sanità della stirpe, della, sa¬ 
lute degli operai, della felicità delle loro famiglie 
e nel contempo la longa manus dello Stato, il 
quale sa che nei suoi laboriosi figli stanno forza 
e potenza della Nazione. 

La Relazione del prof. Castellino fu avvalorata 
da osservazioni dei proff. Lattes, Donaggio e 
Viziano. . 

I 1 u poi in proposito approvato un ordine del 
gioì no, nel quale si fanno voti che « anche nel 
campo della nazionalizzazione fisiopsicologica del 
lavoro si facciano sempre più stretti i legami fra 
scienziati e industriali, con benevola disposizione 
da ambo le parti; che si facilitino da parte degli 
industriali agli uomini di .scienza gli studi ; che si 
intensifichi la propaganda fra industriali, tecnici, 
maestri d’arte e operai, affinchè tutti si persua¬ 
dano del grande aiuto che, anche in questo cam¬ 
po, può venir loro dalla scienza; che venga ener¬ 
gicamente diffusa Ja conoscenza di quelle norme 
fondamentali della razionalizzazione che. anche 
nello stato attuale dell’industria italiana, posso¬ 
no essere dovunque e da tutti immediatamente 
applicate ». 

* 

* * 

La votazione delle cariche ha dato i seguenti 
risultati: prof. G. A. Blanc, presidente; proff. 
Chigi e De Franceschi, vice-presidenti ; proff. 
Cambi, Bompiani, Bordoni, Simonetta, Foà, Pa- 
nunzio, Tolomei, presidenti di sezione; proff. Bar- 
gellini, Castamagna, Paribeni, Trenner per il Co¬ 
mitato scientifico e proff. Stringher, Siila, Vacca, 
Teofilato per le cariche amministrative. 

Su proposta del Podestà di Firenze, recata dal 
sen. Ginori-Contri, viene fissata a Firenze la sede 
del prossimo Congresso. V. L. 

Reale Accademia di Medicina di Torino. 

Seduta del 22 giugno 1928. 

Presidenza: Prof. Dionisio, presidente. 

Emanazioni radioattive di alcuni composti organici. 

Prof. C. Serono e Dott. A. Crtjto. — Hanno 
irradiato della colesterina pura per un’ora e suc¬ 
cessivamente degli eteri di colesterina l'oleato e 
linoleato), ma in nessuno di questi casi sono riu- 
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sciti ad impressionare la lastra fotografica la¬ 
sciata in piena oscurità per 20 ore. 

Ripetute le esperienze su una miscela di cole¬ 
sterina e fosfatidi (lecitina) che si estraggono dal 
giallo di uovo con l’alcool, hanno osservato che 
da questo insieme di lipoidi irradiato impressio¬ 
nava in seguito molto visibilmente le pellicole fo¬ 
tografiche. Queste esperienze ripetute hanno sem¬ 
pre dato risultato positivo, come pure quelle ese¬ 
guite su colesterina e cerbrina. 

Gli 00. sono stati i pruni a dimostrare che so¬ 
stanze organiche sono capaci di fissare ed emet¬ 
tere delle irradiazioni ultraviolette. 

Queste possono avere la funzione di immagaz¬ 
zinare in un primo tempo l’energia solare, che 
poi utilizzano nel vivente per ottenere quelle me¬ 
ravigliose reazioni chimiche di sintesi e di scis¬ 
sioni che nei nostri laboratori spesso non si pos¬ 
sono ottenere o che si ottengono con reattivi 
molto energici. 

Osservazioni su un caso di cisticercosi generalizzata. 

Prof. P. Pietra. — NelPammalato presentato 
. dall’O. appaiono numerosissimi cisticerchi nel 
connettivo sottocùtaneo e nei muscoli più super¬ 
ficiali; si ebbe però a rilevare anche una sinto¬ 
matologia dovuta a localizzazione di cisticerchi 
nei reni, nel cervello e nelle pareti intestinali. 

Come sussidio diagnostico l’O. ha praticato l’in- 
tra/dermo reazione con liquido di cisti da echino¬ 
cocco e ne ottenne una reazione nettamente posi¬ 
tiva confermando in tal guisa trattarsi di una 
reazione specifica di gruppo ; in seguito con li¬ 
quido ricavato dalla puntura dagli stessi cisticer¬ 
chi la reazione fu ancora più vivace ed intensa. 
Questa reazione rappresenta un importante sus¬ 
sidio diagnostico specie nei casi di cisticercosi lo¬ 
calizzata in organi interni. 

A scopo terapeutico l’O. propone la diatermo 
coagulazione per i cisticerchi superficiali : per 
quelli profondi non possono essere tentati che ri¬ 
medi ad azione chemioterapica: l’O. ha esperi- 
mentato ancora un preparato di antimonio e del¬ 
l’estratto etero di felce maschio. 

VILLATA. 

Società Lombarda 
di Scienze Mediche e Biologiche 

Seduta del 16 giugno 1928. 

Presidenza: Prof. R. Galeazzi. 

A proposito del piocele intertubarico. 

Prof. E. Alfieri. — L’O. presenta ed illustra 
con figure e preparati macro e microscopici un 
caso tipico di piocele intertubarico con padiglio¬ 
ni chiusi, da lui di recente operato. 

Ed in base alla disamina delle sue precedenti 
osservazioni e della letteratura presso che tutta 
italiana, sull’interessante argomento, tratta del- 
l’itio patogenesi della forma morbosa nelle sue 
diverse varietà anatomo-patologiche, delle quali 
precisa la classificazione e la nomenclatura. 


Sull’importanza della sede di impianto della placenta 
nella escissione del fondo dell’utero alla v. Bardeleben. 

Prof. E. Alfieri. — Riferisce che su 19 escis¬ 
sioni fondali alla p. Bardeleben, eseguite da lui 
e dai suoi assistenti nelle Cliniche Ostetriche Gi¬ 
necologiche di Pavia e di Milano, ha avuto oc¬ 
casione di incontrare 4 volte l’inserzione della 
placenta sul segmento inferiore (21 %). 

Si chiede se tale percentuale non trascurabile 
di inserzioni placentari basse non sia fortuita 
e se da essa non debbano derivarne diminuiti i 
vantaggi del metodo del v. Bardeleben, dei quali 
appunto il principale dovrebbe essere 1’escissione 
. in toto della zona di attacco della placenta. 

Imponente emorragia ovarica non gravidica. 

Prof. F. Vozza. — L’O. espone un caso di gra¬ 
vissima inondazione peritoneale proveniente dal¬ 
la rottura di una piccola cisti del corpo luteo ; 
illustrandolo con numerose microfotografie. Pas¬ 
sa in rassegna i principali dati riflettenti le 
emorragie endoaddominali non gravidiche, fer¬ 
mandosi in modo particolare su quelle di prove¬ 
nienza ovarica, di cui ne illustra dettagliatamen¬ 
te Ittiologia e la patogenesi. Dopo aver aggior¬ 
nato in modo completo la casistica dell’argoipen- 
to richiama in modo particolare l’attenzione sul¬ 
la importanza della iperemia genitale a carat¬ 
tere prolungato quale ipausa prima idi queste 
emorragie, facendo rilevare come le modificazioni 
periodiche della circolazione sanguigna dei geni¬ 
tali interni, in rapporto con l’oculazione e la 
mestruazione non agiscono che come concausa in 
quanto che rendono ancora più manifesto uno 
stato di iperemia preesistente, così che più spes¬ 
so gli accidenti vengono segnalati in questo pe¬ 
riodo. 

I metodi moderni di trasfusione del sangue 
e proposta di un nuovo apparecchio per la trasfusione 

indiretta continua. 

Dott. Cioccv. — L’O. espone i metodi moderni 
di trasfusione del sangue e passa succintamente 
in rassegna i vari apparecchi più in uso attual¬ 
mente nei vari paesi. 

Riferisce inoltre che nell’idea e nella costru¬ 
zione del suo apparecchio abbia tenuto presente 
il comune riconoscimento che la trasfusione in¬ 
diretta continua risponda assai meglio ai criteri 
della circolazione sanguigna ed alla facile alte¬ 
rabilità dei suoi elementi che non una interposi¬ 
zione con estese superfici eterogenee. 

Quest’apparecchilo ,illustrato dall’O 1 . fe basato 
sull’azione compressiva di un rullo sopra un tubo 
di gomma posto in tamburo metallico verrebbe a 
realizzare i seguenti vantaggi: 

1) evitare le difficoltà e le noie dell’isola¬ 
mento e scoprimento dei vasi ; 

2) poter stabilire con sicura e grande appros¬ 
simazione la quantità di sangue che viene tra¬ 
sfusa ; 
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3) offrire una semplicità di preparativi e 
una facile pratica in modo da essere accessibile 
anche al di fuori degli Ospedali e delle Cliniche. 

La trazione applicata direttamente allo scheletro 

del gran trocantere. 

Dott. Guido Nastrucci. — L’O. in un caso di 
frattura del fondo dell’acetabolo per caduta dal¬ 
l’alto con grave spostamento dei frammenti co¬ 
stituiti dalle branche dell’osso innominato; e con 
lussazione centrale del femore, ha ideato’di ap¬ 
plicare la trazione permanente a pesi applicata 
sullo scheletro del gran trocantere, allo scopo 
di creare una forza traente continua nel senso 
inverso della linea di forza che aveva effettuato 

11 trauma, disincuneando in tal modo la testa 
femorale e riducendo nello stesso tempo i fram¬ 
menti del bacino. 

fei è servito a tal fine di un nastro di ottone 
sterilizzato, che ha fatto attraversare un tunel 
osseo scavato nella massa trocanterica, in rap¬ 
porto al suoi piano assile frontale; quindi ha 
fatto passare i capi del nastro metallico attra¬ 
verso a due bottoniere appositamente incise so¬ 
pra e sotto la ferita chirurgica principale, sutu¬ 
rata completamente; ha saldato ad ansa il detto 
nastro metallico e, protetta convenientemente la 
ferita, vi* ha applicato, cogli appositi congegni di 
trazione, una forza diretta dalFinterno all’ester¬ 
no, secondo l’asse del collo femorale del peso di 

12 .kg. ; contemporaneamente, non trascurando 
l’effetto che può avere la trazione longitudinale, 
applicò questa cura per mezzo di cerotti mante¬ 
nendo l’arto in adduzione ,con 12 kg. di peso. 
Necessariamente furono richieste sufficienti con¬ 
ti otrazioni trasversali e longitudinali, realizzate 
applicando un apparecchio gessato che compren¬ 
deva tutto l’arto sano, il bacino e la base del to¬ 
race, al quale apparecchio gessato erano affidate 
forti strisce di tela disposte in modo da eserci¬ 
tare le contro trazi oni richieste. 

Questo dispositivo fu lasciato per 20 giorni, 
dopo i quali il risultato radiografico si dimostra¬ 
va sommamente dimostrativo, sia riguardo alla 
riduzione delle estremità superiori del femore, 
sia riguardo la ricostruzione del cotile. La tra¬ 
zione fu sopratutto ottimamente tollerata. 

Il Segretario: Dott. Enrico Ettorre. 

Società Medico-Cliirurgica di Padova. 

Seduta del 25 maggio 1928 - Anno VI. 

Presiede il prof. Ducceschi. 

Le digestioni in vitro combinate pepto-triptiche. 

A. -Roncato. — L’O. dimostra che la digestione 
triptica non preceduta da quella peptica conduce 
ad una proteolisi non solo quantitativamente, ma, 
almeno in certi casi, anche qualitativamente di¬ 
versa da quella che si ottiene facendo precedere 
sullo stesso materiale all’azione della tripsina 
quella della pepsina. 


Rapporto tra microbiosi da H 2 0., 
e catalasi nelle emazie umane. 

M. Rigoni. — L’O. ha studiato i rapporti fra 
sensibilità delle emazie umane all’azione ossidante 
dell’H 2 0 2 e il contenuto di catalasi nel sangue. 
Per valutare l’intensità ossidativa dell’H., 0.° si 
è orientato su uno solo dei molti fenomeni 2 cui 
dà luogo questa sostanza agendo sui globuli rossi, 
cioè sul fenomeno di fissazione (necrobiosi). Spe^ 
rimentando su quattro individui normali egli ha 
osservato che fra inizio della fissazione dei glo¬ 
buli rossi e contenuto di catalasi nel sangue vi è 
un rapporto diretto e costante. L’O. conclude af¬ 
fermando che la prova della sensibilità all’H„ 0 
delle emazie, costituisce un metodo di analisi bio¬ 
logica per la valutazione del contenuto in catalasi 
nel sangue umano di composizione normale. 

Azione deH’istamina e della colina sul tono 
e sulle contrazioni ritmiche vasali. 

M. Rigoni. — L’O. ha studiato l’azione del- 
l’istamina e della colina sull’arteria stomatica di 
Ime, posta in istato di reviviscenza secondo le in¬ 
dicazioni di Roncato. 

Egli ha osservato che l’istamina provoca vaso- 
costrizione, aumento di frequenza e compatibil¬ 
mente col tono dell’arteria, anche aumento di al¬ 
tezza delle contrazioni ritmiche. Questi effetti si 
osservano a concentrazioni optimum di 1:1.000.000 
o 1:2.000.000. L’azione dell istamina sul prepara¬ 
to vasai e è perciò molto simile a quella esercitata 
dall’adrenalina. 

L’acetilcolina (l’introduzione del radicale aceti¬ 
co nella molecola della colina eleva di molto l’a¬ 
zione fisiologica di questa sostanza) provoca vaso- 
dilatazione seguita da leggera costrizione, e dimi¬ 
nuzione di frequenza delle contrazioni ritmiche, 
altre volte essa si stabilisce gradualmente. La 
concentrazione minima alla quale l’acetilcolina si 
mostra attiva sul preparato vasale, è di 1:50 mi¬ 
lioni, ma la concentrazione optimum per il veri¬ 
ficarsi dei sopra citati fenomeni, corrisponde a 
diluizioni oscillanti fra 1:4.000.000 e 1:1.000.000. 

Osservazioni farmacologiche sul fosfato ferroso. 

M. Messini. — Ha preparato il fosfato ferroso 
allo stato colloidale e ne ha studiato La stabilità 
in presenza di gelatina e di siero. L’ha iniettato 
per via endovenosa negli animali da esperimento. 

La tossicità immediata del fosfato ferroso è mino¬ 
re di quella del solfato ferroso, la tossicità a di¬ 
stanza e la sintomatologia presentata dagli animali 
furono uguali a quelle osservate col solfato ferroso. 
Ulteriori ricerche hanno dimostrato un netto an- 
tidotismo tra fosfati e solfato ferroso. Viene con¬ 
validata pertanto l’ipotesi che quando si inietta 
nell’organismo un solfato ferroso questo si trasfor¬ 
ma in fosfato. Tale ipotesi è stata direttamente e 
chiaramente confermata da ricerche nelle quali 
potè dimostrare in un punto dell’organismo ove 
era stato iniettato del solfato ferroso la reazione 
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del ferro e quella dei fosfati. Conclude che i sali 
ferrosi iniettati nell’organismo si trasformano in 
fosfato. 

Il Segretario : prof. Francesco Pancrazio. • 

Accademia Medico-Fisica Fiorentina. 

Seduta del 5 luglio 1928 - VI. 

Presidenza: Burci, presidente. 

Varietà tromboflebitica della splenogranulomatosi siderotica. 

SignoreijLi prof. E. — Riferendosi alle più re¬ 
centi osservazioni sulla cosidetta splenomegalia 
micotica del Nanfa, Pinoy e Weil ed a quelle 
sulla splenomegalia tromboflebitica primitiva del 
Frugoni PO. descrive un’osservazione nella quale 
si sommano le caratteristiche cliniche ed anatomi¬ 
che delle due malattie. Pertanto riesce a dimo¬ 
strare come verosimile l’utilità anatomo-clinica di 
molti casi che vanno nella letteratura sotto una 
denominazione distinta. 

Le ricerche culturali, sierologiche, sperimentali 
ed istologiche non mettono in evidenza nuovi ele¬ 
menti atti a chiarire Petiologia del processo di 
splenite cronica con i caratteri della splenogra¬ 
nulomatosi del Gallina e della trombosi portale. 

Resultarono negative tutte le prov r e dirette ed 
indirette sulla natura micotica della presunta in¬ 
fezione splenica. 

L’anestesia cutanea contro il dolore come sussidio dia¬ 
gnostico nelle malattie viscerali (primi resultati). 

Giannoni dott. A. — L’anestesia periferica, che 
se giunge esattamente a colpire la zona di mas¬ 
sima intensità dolorifica, ossia la zona esatta di 
riferimento dell’organo ammalato, toglie, vera¬ 
mente e completamente la sensazione dolorosa, 
sembra all’O. che possa essere di qualche giova¬ 
mento in questa precisazione di sede della forma 
morbosa. 

Sono stati seguiti, come orientamento, vari ca¬ 
si di malattie viscerali a manifestazioni dolorose 
e, dai primi risultati, sembra che si possa in¬ 
tanto, con questo mezzo, distinguere la precisa 
zona di riferimento cutaneo del dolore, oltre la 
quale l’anestesia non si ha più, o si ha con ritardo 
e con imperfezione. Inoltre, che si possa riuscire 
a scindere il dolore riferito alla cute, dalla visce- 
ralgia: che si possa distinguere il dolore riferito 
alla cute dall’organo leso, da quelli invece, di¬ 
pendenti da disturbi indotti, in via riflessa, in 
altri organi. Infine, poiché scompare assai spesso 
anche la reazione muscolare di difesa, si rende 
possibile in tal modo, una maggiore precisione 
nell’esame dell’ammalato. 

Come già da altri è stato notato, in alcuni casi 
l’anestesia cutanea non raggiunge il suo effetto 
consueto e questi casi, forse non hanno minore 
importanza, oltre che per ricercare la causa di 
un tale comportamento, che è assai interessante, 
anche dal punto di vista diagnostico differen¬ 
ziale. 


Timo e consolidamento delle fratture. 

Dott. Ottorino Bartoli. — I resultati ottenuti, 
controllati radiograficamente ed istologicamente 
si possono riassumere in una più abbondante for¬ 
mazione del callo negli animali trattati con estrat¬ 
to omologo rispetto a quelli nei quali fu adoperato 
l’eterologo, ed anche in un più rapido svolgersi 
nei primi dei fenomeni di riassorbimento della 

é 

sostanza ossea ottenendo così una più celere rico¬ 
stituzione dell’osso normale. 

Tali fenomeni erano molto meno accentuati nei 
controlli, mentre negli animali atimizzati si ave¬ 
va anche dopo 75 giorni dalla frattura perma¬ 
nenza di callo osteoide e solo in qualche zona si 
osservavano delle rare trabecole ossificate. 

Riflessi vegetativi e inversione della reazione labirintica 

alla stimolazione galvanica. 

Lunedei dott. A. — L’O., ricordato che con le 
più diverse stimolazioni periferiche extraurico- 
lari possono ottenersi modificazioni delle reazioni 
alla stimolazione labirintica e particolarmente 
modificazioni della prova di indicazione alla sti¬ 
molazione calorica, e modificazioni della prova 
galvanica, espone i risultati ottenuti combinando 
la stimolazione della mucosa nasale e stimolazione 
galvanica del labirinto (prova naso-labirintica). 
La stimolazione della mucosa nasale più di ogni 
altra stimolazione extrauricolare avrebbe influen¬ 
za sulle reazioni labirintiche del normale. 

Con le stimolazioni nasali (seguendo la stessa 
tecnica che si adopera per la ricerca del riflesso 
di Weil) si otterrebbero gli stessi effetti nel nor¬ 
male che si ottengono combinando prova galva¬ 
nica e prova calorica (prova galvano-calorica di 
Babinski). 

L’O. discute il meccanismo di produzione di 
queste variazioni dellq reazioni labirintiche per 
stimolazioni sensitive e particolarmente la tesi che 
le stimolazioni sensitive extrauricolari, così com’è 
stato sostenuto per la stessa prova calorica, in¬ 
fluenzano le reazioni labirintiche determinando 
un riflesso sensitivo vasomotore (vasi labirintici) 
ed espone i dati per i quali gli sembra tale tesi, 
allo stato attuale delle nostre conoscenze, poco 
verosimile. Prospetta infine il possibile valore se- 
meiologico della prova naso-labirintica. 

Jl Vice-Segretario : P. M. Niccolini. 

R. Accademia dei Fisiocritici di Siena. 

Seduta del 27 luglio 1928. 

Di un esito spontaneo, favorevole, non frequente dell’ap¬ 
pendicite acuta 4 iliaca suppurata. 

Prof. V. Martini. — L’O. riferisce di un caso, 
in una giovane, di appendicite acuta a varietà 
iliaca coll’ordinario seguito dei sintomi locali, tra 
i quali esattamente delimitabile col tatto e colla 
percussione un piastrone ovoidale, dolente anche 
ad una leggiera pressione, nella parte inferiore 
della fossa iliaca. 

Il processo, malgrado le consuete cure mediche, 
volse a suppurazione, rimanendo il focolaio sup- 
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purativo ben localizzato nella zona dell’essudato 
fibrinoso periappendicolare. 

Deciso l’intervento, poche ore prima di questo, 
la sacca accessuale improvvisamente, inaspettata¬ 
mente si svuotò nella vescica. 

Il caso esposto riveste un’importanza non tra¬ 
scurabile per le seguenti ragioni; 

1) Il focolaio suppurativo, così ben localizzato 
nella fossa iliaca, si aprì nella vescica attraverso 
una propaggine, che battè una strada non ordi¬ 
naria per andare a sboccare tra la vescica e la va¬ 
gina. A tale eventualità non fu possibile di pen¬ 
sare, essendo mancati quei sintomi, che indicano 
una raccolta pelvica, ed in modo particolare i di¬ 
sturbi, che si osservano nella minzione — stimolo 
imperioso, difficoltà d’orinare, dolori avanti e do¬ 
po il mitto —, e che, i n seguito, solo eccezional¬ 
mente mancano a preannunziare la perforazione. 

2) La tolleranza, che stupisce, della mucosa 
vescicale per il materiale settico venuto a contat¬ 
to con essa. 

3) La scomparsa rapida, già in 4 a giornata, di 

ogni traccia di pus nell’orma all’esame microsco¬ 
pico. 

^&gi> alla distanza di oltre un anno, nessuna 
turba funzionale dell’apparato digerente e di quel¬ 
lo urinario è accusata dall’antica paziente. 

Contributo al trattamento chirurgico della linfogranuloma- 

tosi inguinale subacuta - Linfogranuloma venereo di 
Micheli. 

Prof. V. Martini. — Trattasi di un caso di 
lmfo-granulomaiosi inguinale, a decorso subacuto, 
bilaterale, già rammollita, fistolizzata e con estese 
e valide aderenze al tessuto periganglionare a si¬ 
nistra, allorché cadde sotto l’osservazione dell’O. 

I due focolai morbosi, interessanti i gangli lin¬ 
fatici superficiali delle regioni inguino-crurali, fu¬ 
rono completamente, asportati, essendosi la lesione 
dimostrata inattaccabile da tutti gli altri metodi 

di cura altrove cimentati, compresa la radiote¬ 
rapia. 

La natura dell affezione, già diagnosticata pri¬ 
ma che il caso fosse capitato sotto l’esame dell’O., 
venne confermata dalla ricerca istologica. 

II decorso post-operativo fu normale e sollecito, 
particolarmente a destra, ove nei gangli non si 
erano verificati focolai di rammollimento, fistole e 
aderenze ai tessuti periganglionari. Il malato, ri¬ 
veduto proprio in questi ultimi giorni, alla distan¬ 
za di oltre un anno dalla guarigione delle due fe¬ 
dite operatorie, presenta agli inguini due cicatrici 
lineari, ben solide, infossate, indolenti alla pres¬ 
sione; non si nota alcun accenno a stasi linfatica 
negli arti ; ottimo lo stato generale. 

L’O., in base ad osservazioni precedenti di altri 
e a quella propria surricordata, ritiene che il me¬ 
todo terapeutico d’elezione sia senza discussione e 
debba rimanere il trattamento chirurgico, in modo 
particolare se adottato affatto precocemente, al¬ 
lorché dal processo morboso è invasa soltanto la 
prima stazione linfatica, che è quella dei gangli 
supero-interni. Saranno, così, evitati e Peventua- 
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htà di recidive ed insieme il pericolo di una stasi 
linfatica negli arti. 

Osservazioni su di una piccola epizoozia 
di piroplasmosi ovina. 

Dott. G. Mazzetti. — Nella tenuta di Castel- 
veechio presso S. Gimignano (Siena) fu accertate 
una piccola epizoozia di piroplasmosi ovina in un 
gregge importato dalla Cirenaica. Il parassite ap- 
partiene al genere « Babesia ovis » (Babès). 

Sulle cause determinanti l’epizoozia possono es¬ 
sere fatte due ipotesi principali; 

• x ■ , . . sia di provenienza locale 

cioè il gregge si sia infettato dopo il suo arrivo 
nella Tenuta presso S. Gimignano ; 

b) che l’infezione sia stata importata dal luo¬ 
go di provenienza del gregge (Cirenaica). 

Per varie osservazioni fatte, PO. ritiene come 
ipotesi più ammissibile che l’infezione sia rimasta 
latente in alcuni animali del gregge fino a che 
le condizioni di deperimento organico, cattiva sta¬ 
bulazione, ecc., non abbiano determinato un ab¬ 
bassamento dello stato immunitario degli animali 
in modo che alcuni di essi hanno dovuto soccombere 

agli attacchi del parassita divenuto estremamente 
patogeno. 

Osservazioni su di un ceppo asporigeno 
di bac. del carbonchio. 

Dott. G. Mazzetti. — Descrive certi caratteri di 
un ceppo asporigeno di b. del carbonchio, otte¬ 
nuto con l’aggiunta nel terreno liquido di cultura 
di bicromato potassico all’l :2000 (metodo di Cham- 
beiland e Roux). I principali caratteri si possono 
riassumere in questi dati: 

a) Il ceppo mostra speciali formazioni endo- 
bacillari (pseudo-spore) che si colorano come le 
spore, ma non resistono a 65° per 1/4 d’h. 

b) In brodo cresce intorbidandolo uniforme- 
mentè. In agar da colonie atipiche. 

c ) -k O’j sfruttando l’omogeneo intorbidamen¬ 
to della brodo-cultura, ha potuto svelare alti po¬ 
teri agglutinanti dei sieri anticarbonchiosi. 

d) Con la fabbricazione di uno speciale anti¬ 
gene tratto da questo ceppo, l’O. ha avuto forti 
reazioni precipitanti e forti deviazioni del com¬ 
plemento con sieri immuni. 

e) Con tale ceppo è facile ottenere, mediante 
i ipetute iniezioni di culture uccise e poi vive e 
virulenti, sieri fortemente immuni, in conigli ed 
in cavie, contro il ceppo stesso e contro il carbon¬ 
chio normale. 

Sul comportamento del bac. del carbonchio negli organi 
di cavia uccisa con un ceppo asporigeno di tale ger¬ 
me, tenuti alla -temperatura del ghiaccio fondente 
(prova in vitro). 

Dott. G. Mazzetti. — Per controllo a sue pre¬ 
cedenti esperienze, ha eseguito tali prove per ve¬ 
dere se anche « in vitro » gli organi di cavie uc¬ 
cise con un ceppo di carbonchio asporigeno, va¬ 
dano man mano liberandosi dalla presenza di tale 
germe. 
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Da tali prove risulta che nella milza il bac. del 
carbonchio non si ritrova più dopo 8 giorni. Negli 
altri organi, dove più dove meno, sopravvive per 
un tempo più lungo fino ad arrivare a circa due 
mesi nei tessuti muscolari. 

Isomeria e potere battericida (Il Nota). 

Il potere battericida dell’orto- meta- e paranitrofenolo. 

Dott. G. Mazzetti. — Dalle prove eseguite su 
tre ceppi di bac. del tifo e su tre ceppi di staf fi¬ 
lococco aureo, ha rilevato che: 

a) La sostituzione di un atomo di H nella mo¬ 
lecola del fenolo con un gruppo N0 2 , aumenta il 
potere battericida del fenolo stesso. 

b ) Il composto « para » risulta quello dotato 
di maggiore attività battericida. Nelle esperienze 
eseguite sul bac. tifico l’u orto » ed il « para » si 
equivalgono mentre sembra che il composto « orto » 
abbia un certo grado di attività specifica sullo 
staf filococco. E da notarsi che il composto « para » 
è anche il più solubile. 

Lo stato glicemico dei catarattosi. 

Dott. Aliqtjò-Mazzei. — Dopo avere accennato 
alla teoria di Heubel, per cui la cataratta diabeti¬ 
ca sarebbe in rapporto'con la presenza di glucosio 
nell’umore acqueo e nel vitreo, l’O. dice di aver 
voluto ricercare se nella cataratta senile si potesse 
pensare ad una simile causa. 

Sebbene i risultati sperimentali non appoggino 
in genere questa teoria, bisogna considerare però 
che molta differenza passa fra le condizioni di 
esperimento e quelle in cui verrebbe a trovarsi il 
cristallino candidato all’opacamento. Nel primo 
caso infatti si tratta della presenza in circolo e 
nel?acqueo di glucosio artificialmente immessovi e 
destinato perciò ad eliminarsi rapidamente, cosic¬ 
ché per mantenere in permanenza un dato grado 
di iperglicemia bisognerebbe immettere in circolo 
una considerevole quantità di glucosio più volte 
al giorno per mesi e mesi ; nel secondo caso invece 
anche una lieve concentrazione di glucosio potreb¬ 
be determinare più facilmente l’opacamento del 
cristallino per il fatto che il suo tempo di azione è 
assai lungo. 

E noto infatti che dalla fase di cataratta inci¬ 
piente a quella di cataratta matura si passa in ge¬ 
nere a grado a grado ed assai lentamente impie¬ 
gando sovente qualche anno. 

Nei casi esaminati di cataratta senile, l’O. ha 
osservato in genere valori normali per quanto as¬ 
sai elevati, che si avvicinano perciò alla soglia 
delFimperglicemia, ed in qualche caso una vera 
iperglicemia. Non pare che vi sia rapporto alcuno 
fra glicemia e pressione arteriosa mentre vi è un 
rapporto pressoché costante fra iperglicemia ed 
acidosi. 

L’O. dice che coi dati di cui finora dispone non è 
in grado di stabilire a quale di questi due stati, 
cioè l’iperglicemico o l’acidosico sia da attribuirsi 
un valore maggiore quale causa efficiente o con¬ 
comitante dell’opacamento del cristallino. 


Ricerche sulla riserva alcalina 
del sangue dei malati di cataratta primaria. 

Dott. Aliqtjò-Mazzei. — Fra le numerose teorie 
sulla etiologia e patogenesi della cataratta prima¬ 
ria ve n’è una molto degna di considerazione che 
si basa sulla costituzione fisico-chimica della lente 
cristallina, costituzione che potrebbe venire modi¬ 
ficata negli stati acidosici : è questa la teoria di 
Scalinci la quale ha il merito di essere originale 
e geniale. 

Partendo dalle vedute di Scalinci l’O. ha voluto 
ricercare se nei malati di cataratta primaria la 
reazione del sangue subisca qualche variazione nel 
senso di un’acidosi, servendosi del metodo di ri¬ 
cerca di Van Slyche e Cullen. 

In una dozzina di casi finora esaminati l’O. ha 
ottenuto in media dei valori indicanti soltanto una 
lieve diminuzione della riserva alcalina e solo ec¬ 
cezionalmente dei valori più bassi indicanti un 
vero stato acidosico. 

L’O. continuerà le sue ricerche riserbandosi di 
trarne delle conclusioni quando potrà disporre di 
un numero più considerevole di osservazioni'. 

Turbamento dell’equilibrio acido-base del sangue in al¬ 
cune affezioni esterne dell’occhio. 

Dott. Aliqtjò-Mazzei. — L’O. dopo aver messo 
in evidenza l’importanza assunta in medicina in¬ 
terna dallo studio dell’equilibrio acido-base del 
sangue, spiega brevemente che cosa oggi s’intenda 
per reazione attuale, reazione potenziale, acidosi, 
e riserva alcalina, e riferisce i primi risultati delle 
proprie ricerche sopra una quindicina di casi in 
uno dei quali trattavasi di blefarite cronica e con¬ 
giuntivite follicolare, in uno di blefarite squain- 
mosa, in tutti gli altri di cherato-congiuntivite 
linfatica, detta anche scrofolosa od eczematosa, con 
pustole scarse e grosse oppure piccole e numerose. 

Per la determinazione della riserva alcalina l’O. 
ha usato il metodo di Van Slyche e Cullen ed è 
giunto ai seguenti resultati: i valori minimi os¬ 
servati sono stati : 42 ; i medi : 51 ; i massimi 67. 

Sembrerebbe dunque che nella maggior parte dei 
casi vi sia un lieve spostamento dell’equilibrio 
acido-base nel senso di una lieve acidosi : in alcuni 
casi seguiti a lungo la riserva alcalina andva rav¬ 
vicinandosi al valore normale col migliorare del¬ 
l’affezione, valore che riprendeva con la guarigio¬ 
ne stabile di questa. In qualche caso in cui dopo 
l’apparente guarigione non erasi ristabilito l’equi¬ 
librio acido base, si è osservato l’insorgere di al¬ 
cune recidive a breve distahza di tempo l’una dal¬ 
l’altra. La terapia consistente nella somministra¬ 
zione di sostanze alcaline sia per via orale (bicar¬ 
bonato di soda 5-6 gr. p. d., acque alcaline) che 
per via ipodermica (endoneutralio) ed in una dieta 
adatta pare abbia dato qualche tangibile ri¬ 
sultato. 

Prima però di trarre un giudizio definitivo l’O. 
si propone di sviluppare maggiormente le proprie 
ricerche. 
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Su la morte per inibizione riflessa prodotta da alcuni 
gas irritanti. 

Dott. Marradi-Fabroni. — L’O. illustra alcune 
esperienze fatte all’Istituto di Medicina Legale 
dell’Università di Bari, dalle quali, come già fu 
fatto nella Scuola di Medicina Legale dell’Univer¬ 
sità di Modena studiando gli stimoli prodotti at¬ 
ti a verso la zona riflettogena delle vie aeree supe¬ 
riori dal Gas illuminante, risulta che stimolando le 
vie aeree superiori di un animale da laboratorio 
(coniglio, cane) con Co 2 , etere, vapori di bromo, 
NHj, acido acetico e cloroformio si ottengno dei 
pei iodi di apnea più o meno lunghi i quali possono 
raggiungere le convulsioni asfittiche e la morte 
dell’animale. Questi fenomeni non si ottengono, 

inalando per le vie respiratorie superiori l’ossigeno 
e l’azoto. ' 

Il Segretario : A. Caroli. 

Associazione Medico - Chirurgica 

di Alessandria. 

Seduta del 24 aprile 1928. 

Presidenza : Finzi. 

Qualche osservazione sulla diffusione e sulla profilassi 
del tifo (Eberth, paratifo A e B). 

Marchesi (Alessandria). — L’O. sulla base di 
osservazioni da lui fatte durante un trentennio 
nella provincia di Alessandria (popolazione 800.000 
ab.), dove è Medico Provinciale, ritiene esagerata 
l’opinione che attribuisce prevalentemente al- 
l’acqua potabile la diffusione del bacillo del tifo, 
mentre esso fu constatato in raccolte idriche limi¬ 
tate (pozzi, cisterne, ecc.). 

Ritiene che la diffusione del tifo sia piuttosto 
da attribuirsi al consumo di verdure crude e di 
altri alimenti alla cui contaminazione concorrono 
in modo prevalente i guariti da tifo ed i porta¬ 
tori sani. Questi ultimi riescono particolarmente 
pericolosi non potendosi nei loro confronti adot¬ 
tare gli stessi provvedimenti che si adottano per 
il tifoso. Non potendosi perciò direttamente in¬ 
tervenire contro di essi, ritiene l’O. che grandi 
vantaggi contro la diffusione e le stragi del tifo 
potranno ottenersi dalla vaccinazione antitifica 
da praticarsi largamente in ogni località dove il 
tifo si manifesti. 

Castellani. — Pur associandosi all’idea del 
dottor Marchesi segnala due epidemie occorse nel¬ 
l’esercito, nelle quali l’origine idrica era ben ac¬ 
certata. 

Currado. — Ritiene, in base a personale espe¬ 
rienza, che una delle cause più gravi di diffusione 

del tifo sia costituita dalle mosche. 

% 

Ferraris U. — Convalida con dati personali 
l’idea di Currado. 


Boffa. — Vivendo in paesi afflitti permanen¬ 
temente da epidemie di tifo, una sola volta ne 
lui potuto accertare l’origine idrica. Crede piut- 
tosto che la deficenza dell’acqua, favorendo la 
sporcizia, cooperi alla diffusione dell’infezione. 

Marocco. — Ricorda una piccola epidemia di 
tifo sviluppatasi in Alessandria esclusivamente 
m individui che facevano uso di ostriche. Vietata 
1 introduzione di tali frutti di mare sul mercato 
1 epidemia si spense. * 

Finzi, che visse lungo tempo a Ohioggia, 
dove si fa largo uso di ostriche, ha notato che 
più facilmente contraggono il tifo coloro che da 
poco tempo abitano in quelle regioni, mentre ne 
sono immuni gli abitanti del luogo. Tale fatto è 
oolà così comunemente noto che appunto si rac¬ 
comanda a chiunque vi giunga di astenersi per 
qualche tempo dal consumare ostriche. 

Marchesi. Risponde a Curraro, Ferraris e 
Boffa confermando quanto essi hanno asserito 
sulla importanza delle mosche e della poca nettezza 
personale come elementi di diffusione del tifo. 

Considerazioni sulla vaccinazione antitifica preventiva. 

Cazzani (Alessandria). — In una epidemia di 
tifo, a propagazione sicuramente idrica, l’O. ha 
osservato come nei soggetti al di sotto dei 20 
anni la morbilità abbia mantenuto ugual propor¬ 
zione tra maschi e femmine (m. 35 f. 32) mentre 
in quelli di oltre 20 anni la morbilità nei ma¬ 
schi si mantenne molto bassa permanendo nelle 
stesse proporzioni invece nelle femmine (m 10 
f. 33). 

Ritiene di poter mettere questo fenomeno in 
relazione alla vaccinazione che gli uomini oltre 
i 20 anni avevano subito durante la guerra e 
conclude asserendo che l’immunità portata nel¬ 
l’organismo dalle vaccinazioni antitifiche preven¬ 
tive dura per un periodo superiore ai cinque anni. 

Tumore dell’ipofisi. 

Currado (Asti). — L’O. riferisce il caso di un 
giovane di 28 anni, che da circa 20 mesi presentava 
stanchezza progressiva, ipersonnia, modificazio¬ 
ne del carattere con segni di ritorno alla men¬ 
talità infantile. Nessun disturbo sensoriale. Og¬ 
gettivamente note non molto spiccate, di sindro¬ 
me adiposo-genitale. Nuli'altro di obbiettivo. 

R. W. negativa. Liquor normale. All’esame oftal¬ 
moscopico atrofia ottica bilaterale avanzata; re¬ 
stringimento d’alto grado del campo visivo (spe¬ 
cie dal lato temporale). La diagnosi di tumore 
ipofisario è stata confermata dalla radiografia 
del cranio; (sella turcica notevolmente ingrandita 
in toto; pavimento sprofondato nel seno sfenoi- 
dale ; lamina quadrilatera spostata all’indietro e 
ridotta ad un sottile strato osseo decalcificato). 
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Le remissioni nella paralisi generale progressiva. 

Carezzano (Alessandria). — L’O. dice di aver 
osservato nel 20 % dei paralitici progressivi ri¬ 
coverati nel reparto maschile del manicomio di 
Alessandria dal 11922 al 1928 delle remissioni, 
varie per durata ed entità avvenute o sponta¬ 
neamente o in seguito a cure antiluetiche. In 
qualche caso la remissione dura da 2-3 anni ed 
ha consentito ai pazienti il ritorno al lavoro. 
Confrontando questa percentuale con quelle ri¬ 
ferite come consecutive alla malarioterapia, ri¬ 
tiene che le due cifre non si scostino di molto 
l’una dall’altra tenuto conto che una si rife- 
ferisce a tutti indistintamente i paralitici rico¬ 
verati (16 dei 51 ricoverati erano in condizioni 
tali che morirono nel primo mese di ricovero) 
mentre le altre comprendono per la maggior par¬ 
te malati preventivamente selezionati. 

Non esclude perciò i vantaggi della terapia 
malarica, ma ritiene che più che per il numero 
di remissioni che ne conseguono essa debba tener¬ 
si in considerazione forse per la loro entità e 
durata. 

Il metodo Petragnani per la cultura del bacillo di Koch. 

Socino (Asti). — L’O. riferisce i risultati ot¬ 
tenuti nella cultura dei b. di Koch dal terreno 
Petragnani e consiglia questo metodo per i van¬ 
taggi che esso presenta sugli altri. 

Casistica di patologia epatica. 

Currado (Asti). — L’O. riferisce sul decorso 
clinico e sul reperto anatomico e istologico in un 
caso di cancrocirrosi del fegato con metastasi pol¬ 
monari in soggetto luetico ed in un altro di epa¬ 
tite luetica con fegato grosso, ascite ed ittero 
grave. 

Presenta inoltre un malato di 33 anni, che la¬ 
menta da un paio di anni perdita delle forze, 
senso idi tensione dell’addome, crisi febbrili e 
diarroiche irregolari. Nell’anamnesi, dissenteria 
bacillare durante la guerra. 

All’e. o. colorito subitterico delle sclere e della 
cute. Fegato e milza molto duri, arrivano al¬ 
l’ombelicale trasversa. Nuli’altro di notevole. 

Glob. rossi 2 milioni e mezzo; glob. bianchi 
7000 = formula normale. Aniso e poichilocitosi ; 
non emazie granulofilamentose. Fortissimo pote¬ 
re autoimpilante del siero (1:30). Non autoemo¬ 
lisi. Resist. glob. minima 0.56, massima 0.24. 
Reaz. di Himans v. den Bergli diretta parziale; 
Bilirubina del siero 1:125000. Reaz. Wassermann 
e Meinicke negative. 

Non si poterono eseguire ricerche sui fami¬ 
gli ari. 

L’O. discute la diagnosi differenziale fra it¬ 
tero emolitico e cirrosi a fegato grosso (tipo Ep- 
pinger), senza pronunciarsi decisamente a favore 
dell’una o dell’altra, quantunque il dato della 
diminuita resistenza globulare lo renda più pro¬ 
penso alla diagnosi di ittero emolitico. 

Il Segretario : Carezzano. 


Società di Coltura Medica della Spezia 

e Lunigiana. 

Seduta del 29 giugno 1928. 

Presiede il Prof. R. Cassaneillo. 

i - v.^.r 

Tumore della glandola carotidea 
con associazione di noduli tubercolari. 

Prof. dott. Ugo Pardi. — L’O. riferisce su di 
un caso di tumore, avente sede in corrispondenza 
della biforcazione della carotide primitiva e ad 
essa intimamente aderente. 

All’esame istologico la tumefazione ha mostra¬ 
to una struttura prevalentemente alveolare, con 
cellule di aspetto epiteliale, mostranti numerose 
cariocinesi, tipiche ed atipiche. In molti punti 
tali cellule assumono una disposizione concentri¬ 
ca, avendosi un aspetto somigliante a quello delle 
perle dei cancroidi. In questi punti, colle spe¬ 
ciali colorazioni, si nota una evidente trasforma¬ 
zione cheratoialinica. Questo fatto, mentre mo¬ 
stra chiaramente la natura epiteliale della neo- 
formazione, che dalla grande maggioranza de¬ 
gli AA. è invece ritenuta di natura periendo- 
teliale, porta un notevole appoggio alla veduta 
di coloro che ritengno che la glandola carotidea 
sia un organo di natura epiteliale, la cui ori¬ 
gine embriologica è in relazione con le fessure 
branchiali. 

Altro fatto interessante che l’O. mette in ri¬ 
lievo, è l’invasione di granulomi tubercolari nel¬ 
la compagine del tumore. Tale invasione è av¬ 
venuta attraverso la capsula del tumore per par¬ 
te di linfoglandole aderenti al tumore stesso nel¬ 
le quali appunto furono osservati numerosi noduli 
tubercolari con cellule epitelioidi e cellule gi¬ 
ganti. 

Mielite trasversa da saturnismo professionale. 

Dott. Domenico Roleand. — L’O., non avendo 
trovati descritti casi di mieliti totali saturni¬ 
ne, ha ritenuto interessante pubblicare un caso 
di mielite .trasversa, la natura saturnina della 
quale pare non possa essere messa in dubbio. 
In soggetto con paraplegia flaccida sopravvenuta 
acutamente fa la ricerca del piombo nelle urine 
più volte, sempre col metodo di Rowes, che fu 
sempre positiva. L’infermo, per l’aggravarsi pro¬ 
gressivo delle condizioni generali a causa della 
cistite sopravvenuta e della comparsa di vaste 
ulcere da decubito, morì il 3 settembre 1927 ; 
sino a tale epoca si mantenne immutata l’obiet¬ 
tività della sindrome midollare, e non si produs¬ 
sero alterazioni scheletriche nella colonna verte¬ 
brale. 

Non potendosi negare a priori la possibilità che 
il piombo, a somiglianza di quanto avviene nel¬ 
l’encefalo nei casi di encefalopatia saturnina, pos¬ 
sa determinare nel midollo alterazioni degenera¬ 
tive e lesioni vascolari interessanti il midollo an¬ 
che in tutto il suo spessore, l’O. andando per 
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esclusione, basandosi sul provato saturnismo pro¬ 
fessionale dell’infermo, conclude per una forma 

di mielite trasversa di indubbia natura satur¬ 
nina. 

Emorragia endoperitoneale da fibromioma uterino. 

Dott. prof. Di Bernardo Amato Lucio. — Ri¬ 
ferisce sopra un caso osservato in una giovane 
donna, nubile, di notevole emorragia endoperito¬ 
neale, in cui la causa della emorragia era data 
dalla lacerazione di una vena del tumore. 

Illustra il caso clinico, soffermandosi sulla im¬ 
portanza che nel caso attuale ha avuto il fattore 
diatesi emorragica , riscontrata nella paziente, 
atto a determinare con maggiore facilità l’emor¬ 
ragia. 

Corpo estraneo nella vescica 
ed eccezionale eliminazione spontanea. 

Dott. Tito Lucri. — Si tratta di una giovane 
di 22 anni che in un momento di aberrazione ero¬ 
tica, si introdusse nell’uretra una candeletta di 
cera della grossezza di un n. 16 Nelaton e della 
lunghezza di circa 21 cm. Nei movimenti e ten¬ 
tativi di estrazione della candeletta stessa, que¬ 
sta penetrò in vescica. Dopo due giorni di tolle¬ 
ranza discreta, comparve ematuria abbondante e 
pollachiuria dolorosa. 

Accertata la diagnosi del corpo estraneo cisto-, 
scopicamente e proposta l’estrazione per le vie 
naturali con cistoscopio operatore, il giorno fis¬ 
sato per l’operazione la paziente emetteva, dopo 
diverse ore di violenti dolori, all’ipogastrio, la 
candeletta stessa intera. Una cistoscopia di con¬ 
trollo confermava la vacuità della vescica in ri¬ 
guardo al corpo estraneo stesso. 

Prof. Cassanello. — Conferma -La eccezionale 
rarità dell’emissione spontanea di corpi estranei 
vescicali (e tanto più nell’uomo) della forma di 
quello descritto dal dott. Lucri. In parecchi casi 
analoghi, egli è sempre dovuto intervenire col 
cistoscopio operatore. 

Fistola colocistoduodenal e da colelitiasi. Colecistectomia, 
duodenorrafia, gastroenterostcmia. Guarigione. 

Prof. dott. Metello Franoini (Fivizzano). — 
Riferisce su di un caso nel quale, dopo l’ultimo 
di una serie di attacchi caratteristici di colica 
biliare senza ittero, erasi instaurata una sindro¬ 
me dispeptica angiocolitica subfebbril© 5 con rapi¬ 
do scadimento organico. 

Alla laparotomia trovò la cistifellea sepolta da 
fitte aderenze, estendentisi al duodeno ed all’an¬ 
golo epatico del colon. Preparando la cistifellea, 
che necessità di tecnica consigliarono di aprire, 
riconobbe l’esistenza di un’ampia comunicazione 
labbriforme fra cistifellea e duodeno. 

Isolata la cistifellea ed eseguita la colecistecto¬ 
mia totale, residuava una estesa perdita di so¬ 
stanza sulla parete duodenale, la cui sutura, in 
duplice estratto, determinava un inevitabile e 
forte restringimento del lume duodenale. 

A questo provvide eseguendo immediatamente 
una gastrocnterostomia transmesocolica posterio¬ 
re con buon risultato. 


Considerazioni sopra un caso di aneurisma cirsoideo ,j 

del piede. 

Prof. dott. G. Fantozzi (Pontremoli). — L’O. 
illustra un caso di aneurisma cirsoideo del piede 
Ds., il quale da altro chirurgo era stato trattato 
due anni innanzi con cure conservative (legature 
\asali a distanza) e pubblicato per l’interesse che 
presentava. Nonostante l’intervento di quel chi¬ 
rurgo, l’aneurisma aveva continuato la propria 
evoluzione finche si ebbe la rottura spontanea di 
un vaso ectasico. Emorragia pericolosa; amputa¬ 
zione del piede al terzo inferiore della gamba. 

Il pezzo anatomico è stato studiato per quanto 
riguarda 1 istologia e l’anatomia. Microscopica¬ 
mente non furono trovati che accenni, ora a flo¬ 
gosi croniche, ora a note degenerative, ora a iper- 
plasia delle pareti vasali. Mai si vide vera e pro¬ 
pria neoformazione vasale. Questo induce l’O. a 
classificare il cirsoide tra gli aneurismi seguendo 
le scuole italiana e francese e non fra i tumori. 

Per rischiarare la struttura anatomica, l’O. ha 
tentato di iniettare i vasi con una poltiglia di 
gesso, allo scopo di ottenere colla macerazione uno 
stampo della rete vasale. Il tentativo fallì per¬ 
chè l’atto operativo pregresso aveva obliterato i 
rami afferenti ed efferenti principali. Per le vie 
rimaste pervie fu allora introdotta nel letto va¬ 
sale una soluzione radio-opaca e successivamente 
furono fatte numerose radiografie in varie proie¬ 
zioni. Si è messo in evidenza come in qualche 
punto pare esistano numerose comunicazioni fra 
vasi arteriosi e vasi venosi, per rami che conge¬ 
nitamente riuniscono in modo anomalo i due letti 
circolatorii. 

Un radiogramma dimostra nettamente una ar¬ 
teria ed una vena molto prossime fra loro che 
nella lunghezza di cinque cm. hanno quattro rami 
comunicanti, a guisa di ponte. La vena che ri¬ 
ceve La comunicazione, comincia ad essere ecta- 
sica ed anche lievemente tortuosa. L’O. conclude 
che- il metodo ideato potrà in altri casi simili 
(purché non siano bloccate le vie vasali princi¬ 
pali come nel caso studiato), dare risultati più 
probativi. S. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

Diagnosi pratica della morte apparente e reale. 

L. Verdier dToulouse medicai e Paris medicai , 
22 ottobre 1927) consiglia, In ogni caso di morte, 
di esaminare anzitutto attentamente l’individuo, 
di applicare sistematicamente ili procedimento 
delFetere o della dionipa nell’occhio, notando la 
presenza o l’assenza di reazioni oculari e di orsa- 
re isopratutto l’iniezione di fluoresceina per via 
ipodermica, o meglio, endovenosa. Con questa, 
in caso di morte reale non si ha la colorazione 
giallo-verde dei tegumenti, delle mucose, dei 
mezzi dell'occhio. 

•Utile è anche il procedimento della pinza a 
forcipressura di Icard o la ricerca della siero- 
reazione cadaverica di Icard, col setone. Per 
mezzo di un filo passato a setone, si aspira la 
sierosità che occupa le maglie del tessuto cellu¬ 
lare sottocutaneo e si saggia se essa è alcalina 
(=vita) od acida ( = morte). Questa trasformazio¬ 
ne è manifesta 5-7 ore dopo la morte. , 

Questi procedimenti permettono la diagnosi si¬ 
cura della morte ed, insieme all’osservanza rigo¬ 
rosa delle disposizioni legali, rendono impossi¬ 
bile la tanto temuta inumazione prematura. 

fil. 

Difficoltà ed errori nella diagnosi 
della causa di morte detta «naturale». 

Naville e Rosselet ( Bevue Méd. de la Suisse 
Bom., n. 11, sett. 1928) osservano che sono fre¬ 
quenti i casi in cui il medico chiamato a consta¬ 
tare un decesso, possa indicare come causa « mor¬ 
te naturale » là ove invece una causa, talora de¬ 
littuosa, ha provocato la morte. 

Questi errori non dipendono da imperizia di 
chi li fa, ma sono talora il risultato d’una in¬ 
completa osservazione, oppure dipendono dall’as¬ 
senza di quei segni che solo si possono scoprire 
al tavolo anatomico. 

I casi riportati dagli AA. sono oltremodo istrut¬ 
tivi. 

Un mattino una donna si trova morta nel suo 
letto; si pensa ad una morte naturale. Una mona¬ 
ca, olle passò la notte nella stessa camera per 
vegliare la salma, si trova morta al mattino. 

Entrambi i decessi erano dovuti ad intossica¬ 
zione di ossido di carbonio. 

(Mólto frequenti sono i decessi etichettati come 
morte naturale, in cui invece esistono lesioni ce¬ 
rebrali, emorragie cerebrali, fratture della base 
del cranio: di questi casi sono riportati degli 
esempi molto interessanti. 


Un caso diagnosticato per morte naturale pre¬ 
sentava una rottura enorme del lobo destro del 
fegato, per il calcio d’un cavallo. 

Notevoli difficoltà si presentano allorché si so¬ 
spetta un avvelenamento; bisogna tener presente 
che l’ossido di carbonio e l’alcoolismo possono 
simulare perfettamente una morte naturale; con¬ 
viene pertanto ricercare l’ossido di carbonio o 
l’alcool nel sangue. 

L’intossicazione da alcool non lascia alcuna 
traccia esterna,’ e gli AA. hanno potuto svelarla 
in diversi casi in cui non si sospettava tale causa 
di morte. 

Carusi. 

La diagnosi di avvelenamento. 

iL. Schaetz (. Munck . Med. Wochenschr., n. 25, 
1928) osserva che negli ultimi'anni è notevolmente 
aumentato il numero dei casi di avvelenamento, 
specialmente a causa del grande sviluppo preso 
dall’industria tecnica; sono aumentati anche i casi 
di avvelenamento a scopo suicida. La diagnosi 
giusta è raramente fatta, gli avvelenamenti non 
vengono riconosciuti dal medico pratico ohe nel 
10% dei oasi! Ciò è molto grave, perchè l’avvele¬ 
namento, se riconosciuto a tempo, è di solito cura¬ 
bile. I sintomi degli avvelenamenti sono m gran 
parte poco caratteristici : avvelenamenti da sostan¬ 
ze le più disparate possono determinare sintomi 
analoghi, ed eguali possono essere l'esponente di 
malattie anziché di avvelenamenti. È perciò im¬ 
portantissimo non trascurare alcun dettaglio ob¬ 
biettivo nè anamnestico (idrogeno solforato, piom¬ 
bo) ed esaminare bene l’ambiente (esalazioni, sca¬ 
tole di farmaci vuotate, ecc.). I sintomi principali 
che accompagnano gli avvelenamenti più frequen¬ 
ti, sono: alterazioni pupillari (morfina, atropina), 
convulsioni (stricnina), odore dell’aria espirata 
(composti cianidrici, alcool metilico, lisolo), vo¬ 
mito e diarrea ad acqua di riso (arsenico), alte¬ 
razioni delle mucose od emorragie genitali (mer¬ 
curio, benzolo), ittero (fosforo, arsenico, funghi), 
mettanosi (avvelenamento cronico da arsenico), 
edema polmonare dopo un intervallo libero (gas 
nitrosi). Aiutano la diagnosi anche altri criteri, 
quali l’epoca dell’anno (funghi, bacche velenose) 
e la comparsa contemporanea di numerosi casi 
simili (carni insaccate: botulismo). 

Trovandosi di fronte a cadaveri, non acconten¬ 
tarsi della diagnosi « paralisi cardiaca » o « emor¬ 
ragia cerebrale »; sospettare anche la possibilità 
di un avvelenamento, e se qualcosa sembra avva¬ 
lorare il sospetto, redigere in conformità la 
scheda necrologica. 

POLLITZER. 
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3 CASISTICA. 

Ciclo mensile e sensibilità alle infezioni. 

Il ciclo mensile esercita, nella donna, la sua 
influenza non solo sulla sfera genitale, ma su 
tutto l’organismo : non è abuso di linguaggio 
parlare di « indisposizione » nell’epoca delle re¬ 
gole. Inoltre numerosi autori segnalano l’esage¬ 
razione di fenomeni morbosi, o recrudescenze 
febbrili, anche molti giorni dopo la defervescen¬ 
za di malattie infettive, in occasione dei periodi 
mestruali. 

Il fenomeno è classico ed evidente sovratutto 
■nelle tubercolose, esposte, in tali occasioni, non 
solo ad elevazioni termiche, ma anche a crisi evo¬ 
lutive, a reazioni focali. Generalmente i feno¬ 
meni morbosi precedono di qualche giorno l’e¬ 
morragia mestruale: accompagnano l’ovulazione, 
non la desquamazione della mucosa uterina. 

Fr. Chr. Geller (Med. Klinik , t. XXIV, n. 3, 1928) 
ha ricercato in 40 casi di infezioni diverse (grip¬ 
pe, febbre tifoide, reumatismo articolare acuto, 
pielocistite, ecc.) la eventuale r.iacoensione feb¬ 
brile, dopo la defervescenza, provocata dalla me¬ 
struazione: egli ha osservata la riaccensione in 
33 di questi casi. 

iD altro canto in 19 donne, di cui 3 in piena 
salute e 16 affette d’annessite, egli ha ricercato 
le variazioni del potere battericida del sangue 
durante il ciclo mestruale, parallelamente alla 
leucocitosi, alla-sedimentazione delle emazie, alla 
formula leucocitaria. Il germe utilizzato per le 
ricerche è stato uno stafilococco emolitico, il me¬ 
todo quello di Wright. Generalmente il potere 
battericida del sangue subisce delle variazioni 
notevoli, in rapporto col ciclo mestruale, le quali 
non sono parallele nè alle variazioni leucocitarie, 
nè alla sedimentazione globulare, nè alla curva 
termica. In tutte le donne studiate, eccetto una, 
il potere battericida del sangue si abbassa pri¬ 
ma della mestruazione, e spesso anche durante i 
primi giorni della emorragia, mentre si eleva du¬ 
rante la mestruazione per raggiungere il suo ma¬ 
ximum nel periodo intermestruale. Il medesimo 
fenomeno si riscontra nelle donne malate e in 
quelle in buona salute: solo varia alquanto la 
cronologia secondo i soggetti. Probabilmente que¬ 
ste variazioni dipendono dall’ovulazione le cui 
relazioni cronologiche con la mestruazione pos¬ 
sono variare da un caso all’altro. 

Le variazioni del potere battericida del sangue 
non sono sufficienti a spiegare le modificazioni 
della sensibilità delle donne alle infezioni : esse 
sono in rapporto con l’attività fagocitaria dei leu¬ 
cociti, con le proprietà chimiche del sangue, con 
le secrezioni interne. 

A. Piccinelli. 


Il significato etiologico dell’ipoglicemia 
nei vomiti della gravidanza. 

La teoria della deficienza degli idrati di car- 

bonio come fattore principale nella patogenesi 

della tossi ernia gravidica ha una base fisiologica 

ìagionevole, e il successo della terapia basata su 

tale concezione ha rafforzato il convincimento; 

meno nette sono state invece le prove di labo¬ 
ratorio. 

Comunque, secondo P. Titus e P. Dodds {Am. 
Journ. of Obst. a. Gyn., luglio 1928), dai lavori 
recenti è resultato che le convulsioni eclamptiche 
sono delle reazioni ipoglicemiehe che si presen¬ 
tano allorquando le oscillazioni dello zucchero 
sanguigno raggiungono il livello più basso. 

Anche nei soggetti in cui i valori oscillano in¬ 
torno alla norma, cioè tra 80-100 mgr., la ten¬ 
denza è piuttosto verso i valori più bassi ohe 
verso i più alti. Nei soggetti più sofferenti, poi, 
si osservano i valori più bassi come segno del 

più profondo impoverimento di zucchero da par¬ 
te idei tessuti. 

È assai probabile che esista relazione ecologica 
tra le tossicosi dei periodi precoci e dei tardivi 
della gravidanza, come proverebbe l’iperemesi da 
atiofia giallo-acuta del fegato del primo periodo, 
e l’iperemesi da eclampsia dell’ultimo periodo. 

Resta in ogni modo attualmente spiegato il suc¬ 
cesso delle iniezioni endovenose di glucosio e 
delle altre somministrazioni di idrocarbonati, fin 
qui usate solo empiricamente. 

È invece pericoloso l’uso deU’insulina senza glu¬ 
cosio nell’iperemesi, per i bassi valori del tasso 
glieemico; mentre è stato già posto in discussione 
l’uso contemporaneo di insulina e di glucosio. 

Un controllo esatto di laboratorio dal punto di 
vista della chimica e del sangue di questi sog¬ 
getti, specialmente per quel che riguarda i valori 
della glicemia, è un fattore essenziale per il buon 
trattamento. 

t 

M. Faberi. 

Le menorragie della menopausa. 

Le emorragie della menopausa possono divi¬ 
dersi in due gruppi: 1) quello in cui si trovano 
delle lesioni palesi, dell’utero o degli annessi, 
dei tumori benigni o maligni e qualche volta, 
anche una gravidanza non sospettata. In questi 
casi, il problema è semplice ed è di spettanza 
chirurgica. 

2) Rientrano - in questo gruppo i casi in cui 

non si hanno evidenti segni fisici; in tal caso, il 
% 

medico dovrà dapprima escludere la possibilità 
di un tumore maligno. Messo da parte questo, 
si potrà trattare di infezione o di condizioni si¬ 
mili (metrite cronica, subinvoluzione cronica, 
ipertrofia, più rara) oppure di emorragie funzio¬ 
nali che non devono essere ammesse, se non 
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quando sia esclusa ogni altra causa patologica. 
E un latto che le donne variano molto nelle loro 
particolarità mestruali e specialmente nel modo 
con cui oltrepassano la menopausa; ma si deve 
tener presente che le emorragie irregolari costi¬ 
tuiscono il tipo più raro di entrare nella meno¬ 
pausa e debbono quindi essere sempre consider¬ 
iate come sospette. 

iln iquesti casi, D. Dougal ( Th.e Practitioner , 
maggio 1928) consiglia di procedere anzitutto ad 
un raschiamento, che potrà eventualmente ri¬ 
schiarare la diagnosi od anche agire come cura¬ 
tivo. In caso contrario, si ricorrerà dapprima ai 
medicamenti (spesso di azione incerta) fra cui 
possono tentarsi il lattato di calcio 1 , l’ergotina, 
l’hydrastis, l’estratto pituitario; poco efficace si 
è mostrato il corpo luteo. 

Talora riesce utile la radium-teraipia, che dà 
buoni risultati nel 75 % dei casi; controindicazio¬ 
ni ne sono la cervicite cronica, le lacerazioni del 
collo, con erosioni infiammate ed abbondante 
secrezione e così pure la salpingite. 

Da ultimo va tenuta presente la necessità della 
isterectomia, da riservarsi ai casi di condizioni 
patologiche del collo con aderenze degli annessi. 

fil¬ 
li reumatismo della menopausa. 

Da molto tempo è noto come il reumatismo cro¬ 
nico sia senza dubbio più frequente nell’uomo 
che nella donna. Delclié noiò che nel reumatismo 
della cinquantina si riscontrano spesso turbe 
utero-ovariehe. Dalsace recentemente ha fatto 
noto che nelle donne castrate chirurgicalmente o 
con la radioterapia sono frequenti le algie arti¬ 
colari e periarticolari. 

Mathieu-Pierre Weill (Journ. Méd. Frane., n. 3, 
marzo 1928) hanno ripreso lo studio di questo 
argomento. Essi notano come nella menopausa 
non si stabilisce solo una insufficienza ovarica, 
ma una vera deficienza pluri-glandolare, che spie¬ 
gherebbe lo sviluppo delle diverse forme del reu¬ 
matismo cronico. Si possono avere delle pure 
algie mono- o poliarticolari, o delle artriti sub¬ 
acute delle dita, o dell’idrartro del ginocchio, 
fino a vero reumatismo deformante. 

Radiograficamente non vi è in genere irregola¬ 
rità dei contorni ossei, ma si vede talora sposta¬ 
mento dei segmenti ossei e usura della carti¬ 
lagine. 

La cura è data da opoterapia pi-uri glandolare 
e medicazione classica. 

L. Tonelli. 

La sindrome umorale della menopausa. 

È stata accuratamente studiata da Mathieu- 
Pierre, Weill e Guillaumin (Le Jour. Méd. Frane., 
n. 3, marzo 1928). Il metabolismo basale è pertur¬ 


bato nel 75 % dei casi. La riserva alcalina è ab¬ 
bassata nell’80 %, e talora in modo marcatissimo. 
Nel 25 % dei casi si ha netta ipocalcemia. 

Interessante è notare che modificazioni analo¬ 
ghe della sindrome umorale si trovano in donne 
con insufficienza ovarica di altra natura (non da 
menopausa). Ciò indica quanto grandemente la 
deficienza ovarica della menopausa si ripercuota 
neirorganismo. 

L. Tonelli. 

TERAPIA. 

Sul trattamento dei tumori maligni 
delle alte vie aeree e dipendenti. 

L’argomento fu discusso alla Rritish Med. Ass. 
ed è riferito nel Brit. Med. Journ. del 6 novem¬ 
bre 1926. 1 

Quanto al trattamento chirurgico F. Steward 
considera che se ne giovano solo i casi real¬ 
mente iniziali e molto circoscritti, senza tra¬ 
pianti, e in condizioni generali buone. Però vide 
morire in tre mesi per metastasi anche casi di 
tumore assai circoscritto della lingua. Anche casi 
con lesioni estese alle ghiandole di un lato del 
collo sono operabili con intervento palliativo : 
conviene ad es. portar via una lingua che è tutta 
un’ulcera fetida. Vengono discussi molti dettagli 
di tecnica, secondo la sede del tumore: l’unica 
anestesia adoperata è quella con etere per via 
tracheale. La nutrizione, dopo l’intervento, è me¬ 
glio assicurata da una cannula che raggiunge il 
faringe attraverso la ferita, obliquamente, in 
modo che quando verrà tolta, per una specie di 
meccanismo valvolare il tramite non sia invaso 
dagli ingesti. Introdurre la cannula pel naso dà 
disturbi e tosse. 

R. Knox si occupa della radioterapia, -e ricorda 
la necessità di un’esatta diagnosi. I granulomi 
rispondono assai meglio dei carcinomi: i linfa- 
denomi e linfosarcomi sono sensibili quasi come 
i granulomi. 

Dà norme tecniche per l’irradiazione: preferi¬ 
sce raggi piuttosto duri, allontanando il tubo e 
interponendo un sottile filtro di piombo e un 
forte spessore di paraffina. 

W. Milligan discute a lungo sulla radiumtera¬ 
pia. Preferisce in generale dosi deboli e pro¬ 
tratte, facendo durare il trattamento anche tre 
settimane pei carcinomi. Usa a preferenza tubi 
di emanazione, senza schermo. I sarcomi si rias- 
sorbono rapidamente, e specialmente se sono 
estesi e a piccole cellule, vi è il pericolo di una 
intossicazione mortale. Anche poco estesi, danno 
meno speranza di guarigione definitiva che i 
carcinomi. 

Discute a lungo le vie di introduzione dei tubi 
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nei vari casi: preferisce l’applicazione in cavità 
e l’infissione all’applicazione esterna. Nei metodi 
misti, preferisce far precedere la radiumterapia 
all’exeresi chirurgica, anche perchè il tessuto di¬ 
viene meno sanguinante: dopo la radiumterapia 
crede necessaria l’exeresi chirurgica delle ghian¬ 
dole prossimiori, anche apparentemente sane, 
dove sempre si è annidata qualche cellula meta¬ 
statica per le manovre d’introduzione dei tubi e 
per l’edema dei tessuti provocato dal radium. 
Prima dell’applicazione conviene legare la prin¬ 
cipale arteria della regione. 

Nei tumori dell’esofago i risultati sono quasi 
sempre completamente infausti, forse per la tarda 
diagnosi: è necessario inoltre, secondo lui, una 
molto precoce gastrostomia. utile anche alla fis¬ 
sazione del filo che porta i tubi di radio. 

Sul trattamento con la diatermocoagulazione 
riferisce W. Syme. Esso è utile in molti casi, 
specialmente come palliativo nei tumori estesi. 
Anche per la diatermocoagulazione occorre legare 
prima la principale arteria onde è irrorato il tu¬ 
more, e asportare o distruggere poi le ghiandole 
linfatiche: esse intanto si riducono di volume, 
per la diminuita sepsi. Se il tumore è esteso oc¬ 
corre l’anestesia, che non può essere eterea. Con 
la -diatermocoagulazione Musgrave Woodmann ha 
trattato molti tumori dell’esofago, ottenendo per 
risultato la possibilità di nutrizione per le vie 
naturali finché il paziente non venne a mancare 
per la cachessia neoplastica. 

Doria. 

L'invasione parasternale del torace nel cancro 
della mammella e suo trattamento con tubi di 
radio. 

W. S. Handley ,(Surg. Gyn. and Obst., 1927), 
ricorda come i gangli posti lungo i vasi mam¬ 
marii interni vengano presi precocemente quasi 
con altrettanta frequenza e contemporaneamente 
a quelli ascellari. D’altra parte la loro exeresi è 
assai indaginosa e rende l’operazione di ampu¬ 
tazione della mammella notevolmente più grave. 
Egli usa pertanto da vari anni, sistematie•unente, 
di porre nei primi 3 o 4 spazi intercostali e im¬ 
mediatamente al di sopra dell’art. sterno clavi¬ 
colare del lato affetto dei tubi di radio. Con 
questo procedimento avrebbe osservato una forte 
diminuzione nelle recidive dei cancri àella mam¬ 
mella. 

V. Ghiron. 

Trattamento delle emorragie cancerose. 

Riposo assoluto; se è possibile, irrigazione della 
ferita con acqua calda a cui si è aggiunta acqua 
ossigenata (50/1000). Può essere utile il tampona¬ 
mento con garza sterilizzata imbevuta con solu¬ 
zione di antipirina (a 1/5). 

Ergotina ed adrenalina sono inefficaci, il clo- 
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ruro di calcio infedele. Il citrato di sodio, consi¬ 
gliato per iniezioni endovenose, può dare feno¬ 
meni di « shock », pallore, vomiti, cefalea. Si 
usa la soluzione al 30/1000, di cui se ne iniettano 
10-30 cmc. Può anche utilizzarsi la via endomu¬ 
scolare, aggiungendo alla soluzione della co¬ 
caina. 

•Nelle emorragie dell’apparato digerente riesce 
bene la gelatina in soluzione al 10%. 

Spesso è necessario un intervento chirurgico: 
raschiamento, cauterizzazione ignea, operazioni 
palliative, allacciatura dei tronchi arteriosi, ano 
contro natura nei cancri del retto, gastro-entero- 
stomia in quelli del piloro. • 

L’applicazione di radio sopprime talvolta per 
delle settimane ed anche dei mesi le emorragie 
dei cancri dell’utero e del retto. 

Se le emorragie si producono in occasione del¬ 
la medicazione, ricoprire i bottoni cancerosi con 
garza spalmata di un corpo grasso per evitare 
aderenze dannose. 

( Journ . des praticiens, 7 aprile 1928). 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Intolleranza per Vemetina. — Al dott. B. S., 
'Salemi: 

Non è raro che l’emetina, tollerata ottimamente 
in una prima serie di iniezioni, provochi disturbi 
in una seconda, anche quando sia osservata 
la regola di una lunga tregua tra una e l’al¬ 
tra serie (da 20 giorni ad un mese). In qual¬ 
che caso si tratta di veri fenomeni di cumulo-. 
è noto che l’eliminazione dell’emetina, abitual¬ 
mente lenta (intorno ai 40-50 giorni) in qualche 
soggetto è lentissima, fino al 3° mese. Per essi 
vale il precetto di allungare la tregua di riposo 
medicamentoso. 

In altri casi si può trattare, come per molti me¬ 
dicamenti, di vere sensibilizzazioni, perciò anche 
piccole dosi di rimedio determinano fenomeni 
tossici. Se dopo lunga tregua i segni di sof¬ 
ferenza si verificano sempre, è opportuno ten¬ 
tare l’uso di piccole dosi progressive che o agi¬ 
scono abituando l’organismo al rimedio o, come 
altri vuole, desensibilizzando l’organismo sensi¬ 
bilizzato. 

PONTANO. 

Cura della febb.ncola tubercolare. — All’abb. 
n. 12304-1 : 


Non v’è una cura particolare della febbricola, 
se questa è in rapporto con una lesione specifica 
tubercolare. La cura fondamentale della malattia 
si traduce in cura del sintoma. Giova però ricor¬ 
dare che il clima di montagna è il mezzo più 
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efficace e più pronto per eliminare il fastidioso 

e pertinace sintomo. 

. » T. PONTANO. 

Al dott. L. S., da C. di V. : 

Nei trattati in genere di ostetricia e di pedia¬ 
tria può trovare quanto chiede. Ci sono poi mo¬ 
nografie su singoli medicamenti: p. e. sul chinino 
veda Delandie, in La Clinica Ostetrica, 1925. 

P. 

Al dott. P. S., da Trento: 

Può vedere il volume di Viana: Ginecologia e 
Secrez. interna edito dàlia Casa ed. Pozzi. 

Allo stesso autore, che dirige la Scuola Oste¬ 
trica di Verona, Lei può rivolgersi per ogni chia¬ 
rimento. 

P. G. 

Al dott. V. Di Santa, da S. Giovanni Incarico: 

Per l’introduzione ipodermica di liquidi indif¬ 
ferenti, si usa la così detta soluzione fisiologica, 
anziché acqua distillata, perchè la prima ha una 
pressione osmotica molto vicina a quella dei li¬ 
quidi dell’organismo. Per la preparazione di so¬ 
luzioni per iniezioni ipodermiche di medicamenti, 
ipuò usarsi l’acqua distillata quando si tratti di 
sostanze cristalloidi, bastando piccole quantità 
di queste per elevare la pressione osmotica in 
modo da impedire le alterazioni che potrebbe 
dare l’acqua distillata. Per il formiate di sodio 
può -quindi usarsi l’acqua distillata. 

La preparazione delle soluzioni di lecitina è 
uno dei problemi più complessi della tecnica far¬ 
maceutica ed è da lasciarsi alle ditte specializzate. 

fil . 

All’aibb. n. 10135: 

Consulti: Turchi: Storia delle religioni, Bocca 
ed.; Pappalardo: Telepatia, Hoepli ed., Milano. 
Riguardo all’Origine dell’uomo, oltre alle vecchie 
opere di Buehner e di Darwin, non saprei cosa 
consigliarle. Qualche nozione potrebbe trovare 
nei trattati di Ratzel sulle « Razze umane » e 
sulla « Geografia dell’uomo », entrambi editi dal¬ 
l’Unione tipografico-ed., Torino. 

fil. 


Al dott. G. M. da C., abb. n. 10471 : 

Le borse sotto gli occhi , quando si possano 
escludere nefrite o mixedema, sono da attribuirsi 
ad ipotonia dei tessuti, probabilmente con com¬ 
partecipazione di qualche fattore endocrino. Non 
vi è cura diretta. E stata fatta, a scopo estetico, 
la cura chirurgica. 

fil. 

Al dott. U. Vannoili, da Spezia: 

Consulti: 1) C. FoÀ e N. Pende: Fisiologia e 
clini'-a degli increti. Istituto biochimico italiano, 
Milano, L. 25; Glandes endocrines et sympathi- 


gues, nel Trattato di Sergent, Ribadeau-Dumas, ecc. 
N. Maioine, Paris. Fr. 55; Krable: Maladies des 
glandes endocrines, ibidem, Fr. 12; Lacoche: Opo- 
thérapie endocrinienne, ibidem, Fr. 18. 

2) Andry e Durand: Thérapentique des mala¬ 
dies cutanées, N. Maioine ed., Paris, Fr. 30; 
Thibierge e Legrain: Précis de thérapeutique des 
maladies de la peau, ibidem, Fr. 40. 

fil 


VARIA 

Emozioni e malattie. 

L’influenza delle emozioni nel determinismo di 
alcune malattie è ammessa da tempi antichissi¬ 
mi. Questo rapporto etiologico è spesso ritenuto 
sicuro dai profani. Si sente comunemente dire: 
dopo quel dispiacere, dopo quello spavento non 
è stato più bene; la malattia si è iniziata subito 
dopo una viva paura, dopo un forte dolore. 

Questo concetto basato suH’empirismo e deter¬ 
minato anche dalla tendenza a voler dare una 
qualsiasi causa a fenomeni che non ne hanno 
una apparente, fu ritenuto attendibile anche dal¬ 
la medicina. 

E così le emozioni furono ritenute responsabili 
di psicosi e neurosi varie (confusioni mentali, 
demenze, stati depressivi ed astenici, epilessia, 
isterismo, morbo di Basedow, di Parkinson, di 
Raynaud, di Quinke, neurosi cardiache, asma), 
come di affezioni organiche (diabete, dermatosi, 
canizia, allopecia, disordini gastro-enterici, itte¬ 
rizia, ecc.). 

L’introduzione del severo metodo scientifico 
fece porre in dubbio ed anche escludere senz’altro 
la capacità da parte di puri fatti psichici tran¬ 
sitori di provocare stati morbosi conclamati, al¬ 
cuni dei quali persistenti. 

Non si poteva conciliare la spiritualità della 
causa con la materialità degli effetti. 

Tuttavia l’osservazione ancne più rigorosa e 
spregiudicata ha potuto far mettere in rilievo la 
reale esistenza dell’etiologia emotiva di alcune 
malattie, e sopratutto l’importanza e l’influenza 
dei fatti psichici sui fenomeni somatici.' 

Si è attribuita quest’influenza agli effetti sui 
tessuti dall’alterata azione vasomotoria. 

Quest’azione può essere di due specie a seconda 
dell’intensità delle emozioni. Quando queste sono* 
leggere si ha in conseguenza del giuoco vasomo¬ 
torio un’elevazione della pressione sanguigna, 
mentre negli chocs emotivi violenti si ha perfet¬ 
tamente l’opposto, un notevole abbassamento del¬ 
la pressione. 

Questi chocs che producono solo una tran- 
sitoria ipotensione non hanno in genere al¬ 
cuna conseguenza dannosa persistente. Quest ui- 
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lima evenienza si verifica quando poco dopo la 
perturbazione vasomotoria si determinano disor¬ 
dini nelle funzioni che sono sotto il controllo 
del sistema nervoso vago-simpatico, il cui equi¬ 
librio può essere più o meno profondamente tur¬ 
bato con alterazioni nel giuoco delle fibre mu¬ 
scolari liscie e dell’apparato endocrino. 

Oltre a ciò i fenomeni precedenti (possono es¬ 
sere accompagnati da fenomeni- umorali, tra i 
quali sono stati accertati la glicemia e l’adrena- 
linemia come conseguenza di emozioni violente. 

In base a queste considerazioni Lumière ritiene 
che 1 influenza delle emozioni, nel determinismo 
di alcune affezioni organiche, possa spiegarsi con 
l'alterazione dello stato colloidale indotto dalle 
emozioni stesse. 

Come è noto il Lumière ha di recente pubbli¬ 
cato un libro dal titolo La vie, la maladie et la 
morte: phénomènes colloidaux, nel quale si pro¬ 
pone di dimostrare cne tutti i fenomeni biologici 
sono sotto la dipendenza dei fenomeni colloidali, 
ohe l'essenza stessa della vita consiste nello stato 
colloidale della materia. 

Si spiega quindi come ai fenomeni stessi egli 
riferisca l’azione dei fatti psichici sulle condi¬ 
zioni somatiche. 

Ecco come egli ragiona. 

Quando un emozione violenta provoca attraver¬ 
so fenomeni vasomotori una considerevole caduta 
della pressione sanguigna nei capillari viscerali, 
i liquidi interstiziali attraversano la parete semi- 
permeabile dei vasi per penetrare in circolo e 
ristabilire la pressione normale. I colloidi inter¬ 
stiziali e plasmatici vengono così a contatto nel 
sangue, e si ha così una flocculazione. 

Questa precipitazione ha conseguenze multiple. 
Disturba l’equilibrio simpatico, come si può spe¬ 
rimentalmente dimostrare. È noto come l’iniezio¬ 
ne nel sangue di alcuni precipitati determina ma¬ 
lattie acute, sintomi circolatori, respiratori, glan- 
dui-ari, secretori, motori, variabili secondo la for¬ 
ma della precipitazione, la sua abbondanza e la 
rapidità con la quale si verifica. Così si spiegano 
i disordini vago-simpatici degli chocs emotivi. 

Ma la persistenza delle affezioni postemotive 
oltre che dalla instabilità colloidale piasmatica 
acquisita, dipende dall’eccitazione ohe i precipi¬ 
tati circolanti esercitano sulle glandule endocrine. 

Si ha così la ipersecrezione di ormoni, che ver¬ 
sati nel sangue determinano ancora flocculazio¬ 
ne. Si stabilisce così un circolo vizioso che assi¬ 
cura un nuovo stato di equilibrio flocculatorlo 
che durerà fino a quando non si verificherà una 
modificazione umorale, brusca ed adatta. 

Il potere irritativo del flocculato produce ef¬ 
fetti in quanto agisce su apparati sufficientemen¬ 
te sensibili, e la intensità e qualità della reazione 
sono in rapporto alla sensibilità delle parti re¬ 


cettive. L’iperreoettività o ipersensibilità può di¬ 
pendere da una condizione organica innata, ere¬ 
ditaria o essere acquisita in conseguenza di ac¬ 
cidenti fortuiti. 

Se il flocculato anormale, prodotto dalla rea¬ 
zione consecutiva ad un’emozione intensa, cir¬ 
cola in organi con media sensibilità, produrrà 
disturbi transitori, come un leggero disquilibrio 
simpatico, ma se attraversa apparati ipersensr 
bili avranno disordini più o meno gravi. 

Gli effetti dell’emozione sono su per giù ana¬ 
logia a quelli della precipitazione umorale pro¬ 
dotta da altre cause. È così che si verificano le 
orisi d asma, di basedowismo, di epilessia, di psi¬ 
cosi, di dermatosi, in conseguenza d’un’infezione, 
d’un trauma, d’un’intossicazione, d’una sensibi¬ 
lizzazione anafilattica o d’una perturbazione del 
regime endocrino, in alcune epoche della .vita 
'(pubertà, gravidanza, allattamento, menopausa) 
ed in tutti quei casi nei quali può scatenarsi 
una flocculazione umorale. 

Altro fatto interessante è la guarigione quasi 
istantanea delle affezioni post-emotive da chocs 
colloidali, da modificazioni brusche dello stato 
umorale. 

Le psicosi, le crisi asmatiformi o epilettiformi 
o altri disturbi provocati dalle emozioni talvolta 
scompaiono completamente e definitivamente pro¬ 
vocando un improvviso cambiamento negli umo¬ 
ri, ad esempio con l’autoemoterapia e la protei- 
noterapia. Altre volte il rivolgimento curativo dei 
colloidi umorali si può produrre accidentalmente, 
come ad esempio in conseguenza d’un’infezione 
acuta o in periodi della vita nei quali si produ¬ 
cono modificazioni nei e reazioni delle glandole 
endocrine. 

E la stessa terapia intenzionale o fortuita è ca¬ 
pace anche di produrre la guarigione di stati 
patologici analoghi prodotti da infezioni, intossi¬ 
cazioni, traumi o disordini endocrini. 

■Purtroppo la terapia al riguardo è ancora em¬ 
pirica e quel che più conta incerta nei suoi ef¬ 
fetti. Il cataclisma colloidale prodotto dall’inie¬ 
zione endovenosa d’una proteina non è certo che 
assicuri la stabilità degli umori; può invece au¬ 
mentare l’attitudine alla flocculazione e determi¬ 
nare una sensibilizzazione anafilattica, che non 
è sempre innocua. 

Tale è la teoria che il Lumière avanza per spie¬ 
gare ittiologia emotiva di alcune affezioni. Teo¬ 
ria seducente in quanto dà una spiegazione pura¬ 
mente fisiologica di un fenomeno che è l’espres¬ 
sione di un rapporto tra fatti psichici e soma¬ 
tici, tra spirito e corpo, ma certamente discutibile 
in quanto, sopratutto, essa non è che un’ipotesi 
basata su ipotesi. Non è stata data la dimostra¬ 
zione dell’avvenuta flocculazione post-emotiva. 

argo. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Problemi igienico-sanitari alla Società delle 

Nazioni. 

Il Comitato d’igiene delLa Società delle Na¬ 
zioni ha chiuso la sua tredicesima sessione. Tra 
gli argomenti che hanno destato maggiore inte¬ 
resse è stata la vaccinazione anti-tubercolare col 
metodo Galmette che già aveva tonnato oggetto 
di parecchi dibattiti in una recente conferenza di 
esperti convocata a Parigi appunto dalla Sezione 
della Società delle Nazioni e alla quale parteci¬ 
parono i professori Ascoli e Ronzoni di Milano. 

In detta conferenza si era formulata una serie 
di conclusioni obiettive e prudenti e si era racco¬ 
mandata l’istituzione di ricerche internazionali 
sotto gli auspici del Comitato per accertare l’ef¬ 
ficacia del vaccino Galmette sopratutto nella lotta 
contro la tubercolosi umana. 

Queste proposte sono state oggi esaminate dal 
Comitato d’igiene che ha finito per adottarle. Tra 
i paesi che verranno indicati per intraprendere 
delle ricerche figura l’Italia la quale, come non 
ha mancato di mettere in luce il delegato Otto- 
lenghi, ha già compiuto studi importanti in pro¬ 
posito così nel campo umano come pure in quello 
veterinario. 

Un altro argomento di attualità riguarda la 
dengue } malattia che quest’anno ha avuto esten¬ 
sione così enorme in Grecia e che interessa molti 
paesi perchè l’agente trasmettitore, che è una 
zanzara, è diffusissimo. L’Italia si trova a questo 
proposito in posizione privilegiata per il fatto che 
• non solo quest’anno ma anche nel passato fu 
sempre risparmiata da tale malattia. 

La Direzione Generale di Sanità italiana non 
ha creduto però, e giustamente, adattarsi troppo 
alla fortunata circostanza e dopo avere inviata 
un’apposita commissione di studi in Grecia sta fa¬ 
cendo indagini accurate sulla distribuzione delle 
zanzare pericolose in Italia, mentre continua a 
prendere tutti i provvedimenti del caso. A que¬ 
sto si deve se i malati di dengue che sono arri¬ 
vati più volte nei porti italiani non hanno tutta¬ 
via dato alcuna diffusione all’infezione. 

Si è pure parlato dei lavori in corso della Com¬ 
missione di studi sul cancro che sono stati anche 
estesi alla radioterapia, ai tumori maligni in ge¬ 
nere e al cancro professionale. 

Si è passati poi al tema proposto dal gruppo 
italiano degli esperti riguardante le relazioni tra 
il cancro e la costituzione fisica e il Comitato, 
apprezzando la specifica importanza di questo te¬ 
ma, ha pregato il Segretario della Società delle 
Nazioni di voler interessare il Governo italiano 
affinchè siano al più presto iniziate le indagini 
secondo il programma preparato dagli esperti ita¬ 
liani illustrato ed appoggiato dal delegato dottor 
Lu trario. * 

I! Comitato si è occupato pure dei viaggi di 


studio che organizzerà nel prossimo anno, della 
richiesta fattagli dall’Assemblea della Società del¬ 
le Nazioni di raccogliere un’ampia documenta¬ 
zione intorno aW? ale o olismo, degli studi di alcune 
sue sottocommissioni sulla mortalità infantile } sui 
rapporti da stringersi tra istituti di assicurazio¬ 
ne sociale e amministrazioni sanitarie ed ha af¬ 
fermato il valore della vaccinazione anti-vaiolosa 
notando la grande opportunità che questa, come 
si fa da noi, sia praticata sempre nella prima età. 

Vennero eseguite numerose proiezioni cinemato¬ 
grafiche di interesse igienico documentario ed edu¬ 
cativo, alcune delle quali assai apprezzate sono 
opera dell’Istituto italiano « Luce ». É stato so¬ 
stenuto un accordo speciale con l’Istituto inter¬ 
nazionale di cinematografia educativa che ha sede 
a Roma, allo scopo di dare maggiore sviluppo a 
tale specie di film. 

Sul funzionamento di Istituti e Sezioni antirab- 

b ielle. 

Il Ministero degli Interni ha diretto ai Pre¬ 
fetti, la seguente Circolare: 

(( Ai fini della vigilanza e del controllo sul fun¬ 
zionamento degli Istituti antirabbici e degli Am¬ 
bii latorii autorizzati per il trattamento preven¬ 
tivo della rabbia, nonché sul rendimento profi¬ 
lattico di essi, rendesi necessario un rilevamento 
statistico con criteri uniformi. 

« Questo Ministero ha, perciò, predisposto il 
questionario che si unisce, tenendo presenti le 
segnalazioni fatte dalla Società delle Nazioni ed 
i voti espressi dalla Conferenza internazionale 
della Rabbia tenuta a Parigi nell’aprile 1927. 

« Si interessa pertanto la E. V. a voler tra¬ 
smettere detti moduli agli Istituti interessati fa¬ 
cendo vive premure perchè essi vengano riempiti 
dei dati relativi colla maggiore possibile esattez¬ 
za, ed inviati a questo Ministero per il tramite 
della E. V. non oltre il 15 gennaio p. v. 

« I dati in parola devono riferirsi agli anni 
1927 e 1928 ed essere distinti per ciascun anno. 

« Desiderasi inoltre avere con la restituzione 
del detto questionario un breve rapporto illustra¬ 
tivo sul servizio di cura antirabbica ai sensi del- 
l’art. 7 del Regio Decreto 30 dicembre 1923, 
n. 2889. che fa obbligo alla Provincia di atten¬ 
dere gratuitamente a detto servizio, se ed in 
quanto non vi provvedono altre Istituzioni. 

« p. il Ministro: Basile». 

Per l’assicurazione obbligatoria 
contro la tubercolosi. 

Il Comitato speciale per la tubercolosi, previ¬ 
sto dall’art. 10 del R. Decreto Legge 27 ottobre 
che istituisce l’assicurazione obbligatoria, ha te¬ 
nuto presso la sede della Cassa nazionale per le 
assicurazioni sociali una seduta di notevole im¬ 
portanza. Presiedeva il sen. Garbasso e assistevano 
il direttore generale della Cassa prof. Medolaghi, 
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il direttore generale della Sanità prof. Messea, 
della Previdenza comm. Giordani, dell’Opera na¬ 
zionale Maternità e Infanzia Graziani, della Cro¬ 
ce Rossa prof. Baduel, il segretario nazionale dei 
Sindacati medici fascisti dott. Fioretti, Pavv. An¬ 
seimi in rappresentanza del Ministero delle Cor¬ 
porazioni, i consiglieri della Cassa comm. Borga, 
Calamanni e Pezzoli, il capo dei servizi sanitari 
della Cassa dott. Giannini. 

Assisteva anche, in veste di consulente tecnico, 
l’on. prof. Morelli direttore dell’Istituto di per¬ 
fezionamento di fisiatria « Benito Mussolini ». 

11 comitato ha preso in esame la situazione del- 
1 ordinamento dei dispensari e dopo avere consta¬ 
tato che una simile organizzazione fondamentale 
ha raggiunto la piena efficienza solo in alcune 
province dell’alta Italia, mentre sta avviandosi 
a una lenta affermazione nell’Italia centrale e in 
quella meridionale, ha emesso il voto pei- una più 
sollecita preparazione di questo essenziale stru¬ 
mento di lotti! nell’intesa che la cassa medesima 
debba intervenire a colmare le deficienze che non 
si riuscisse a eliminare in un brevissimo termine. 

In seguito il Comitato ha esaminato la situa¬ 
zione per quel che riguarda gli istituti di cura 
antitubercolare, notando anche, a questo propo¬ 
sito, la necessità di una pronta iniziativa degli 
organi assicuratori, intesa a dotare di mezzi ade¬ 
guati quei grandi centri urbani che si sono rive¬ 
lati sprovvisti di mezzi difensivi. 

Ma la maggiore attenzione è stata dedicata al¬ 
l’esame della circolare predisposta dalla Cassa na¬ 
zionale per la attuazione della legge assicurativa 
che, come è noto, deve andare in vigore per la 
fase assistenziale col 1° gennaio prossimo. L’atto 
in questione costituisce un documento di altissi¬ 
mo valore, destinato a trasformare in fervida 
azione i postulati di diritto contenuti in quella 
provvidenziale legge. I problemi della lotta anti¬ 
tubercolare vi sono trattati con chiarezza di vi¬ 
sione e con preciso orientamento tecnico, resi più 
evidenti e più pratici da una ricca dotazione di 
allegati e di moduli destinati a conferire alla 
tegg© medesima autorità e prontezza di esecu¬ 
zione. Tutte le maggiori questioni amministra¬ 
tive e sanitarie som> previste in questo' docu¬ 
mento che ha superato le più grandi difficoltà 
di una assicurazione di malattia, attuando, in vari 
punti, metodi nuovi di tecnica e di controllo. 

Il Comitato ha in fine di seduta espresso alla 
unanimità alla presidenza della Cassa nazionale 
il proprio plauso. 


v*#' interessante pubblicazione: 

Prof. ARISTIDE BUSI 

Nozioni elementari 
sulla esplorazione radiologica 
nella tubercolosi polmonare 

Voi. in-8°. di pag. 42 (estratto dal volume « La 
Tubercolosi » - 1® Corso di Tisiologia). Prezzo L. 5. 
Per i nostri abbonati sole L. 4,60 franco di porto. 

Inviare Vaglia Possale all'editore LUIGI POZZI - 
Via Sistina, 14 - ROMA. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Aquila. Amministraz. Provine. — Il concorso a 
direttore micrograficp e assistenti del Laborato¬ 
rio d’igiene è prorogato a tutto il 15 die. Chie¬ 
dere programma. 

Aquila. Congregaz. di Carità. — Un aiuto me¬ 
dico nell’Ospedale Civico di S. Salvatore; L. 3600 
(sic) annue; età lim. 35 a.; nom. triennale. Due 
assistenti id. ; L. 3000 (sic) annue; età lim. 30 a.; 

nom. biennale. Titoli ed esami. Scad. ore 12 del 
15 die. 

Arcole (Verona). — Scad. 10 die.; ab. 4790; 
Kmq. 20,87. 

Bari. R. Prefettura. — Uff. san. del Consor. 
Castellana-Conversano ; ab. 28.517; ha. 19.045; 
scad. ore 12 del 20 die. Chiedere annunzio. 

Bassiano (Roma). — Scad. 10 die.; L. 10.500; 
addizionale L. 4 fino a 2000 (sic) poveri e L. 5 
oltre fino a 3000; c.-v. ; L. 400 uff. san.; tassa 
L. 50,15. 

Cairate (Varese). — Scad. 20 die. 

Cannerò (Novara). — Scad. 15 die.; L. 7000 
e 10 bienni ventes., oltre L. 500 uff. san., c.-v., 
L. 500 bicicl. ; tassa L. 50,15. 

Carate Brianza (Milano). — Scad. 15 die.; li¬ 
re 8700 iniziali. Servizio nell’Ospedale V. E. III. 

Cara vino (Aosta). — Consor.; scad. 31 die. 

Carpi (Modena). — Al 31 die., 4 a cond. rurale; 
L. 9000 oltre L. 2500 cav. od autom., L. 600 am¬ 
bulatorio, L. 900 indenn. supplem., c.-v., 10 bien¬ 
ni ventes. Età lim. 35 a. Tassa L. 50,15. Doc. a 
3 mesi dal 3 nov. 

Cavallerleone (Cuneo). — Scad. 15 die. ; lire 
8000 e 4 quinquenni dee., oltre L. 500 bicicl., 
L. 500 se uff. san. ; tassa L. 50,15. 

Certaldo (Firenze). — Scad. 31 die. : per Fia- 
no; L. 9000 oltre c.-v. e trasp. 

Enna. R. Prefettura. — Uff. san. di Centuripe, 
a tutto il 15 die.; vedi fasc. 45. 

Firenze. Spedale di S. Giovanni di Dio. — Di¬ 
rettore chirurgo primario; scad. 5 gen. ; v. fasc. 47. 

Foggia. Amministrazione Provinciale di Capita¬ 
nata. — Direttore e assistente nel Laboratorio 
provinciale di igiene e profilassi ; scad. 15 die. ; 
v. fasc. 47. 

Genova. R. Prefettura. — Ufficiali sanit. di 2 
consorzi ; L. 14.000 e 10 bienni ventes., L. 2000 
visite settimanali in ciascun Comune, oltre rim¬ 
borso spese trasp. Età lim. 50 a. Tassa L. 50. Di¬ 
vieto libero eserc. Scad. ore 17 del 30 die. 

La Spezia. Amministraz. Provine. — Ad ore 18 
del 15 gennaio 1929, concorsi per titoli ed esami 
a Direttore e Assistente della Sezione Medico- 
Micrografica del Laboratorio d’igiene e Profi¬ 
lassi. Direttore: L. 14.000 stip., L. 3500 serv. 
att., oltre parziale ricostruzione carriera. Assi- 
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stente: L. 10.000 e L. 2000 rispettivamente. Per 
entrambi, riconoscimento del servizio militare in 
z. g. e cointeressenze sino al 50 % per le indagini 
d’interesse privato. Chiedere bando. 

Milano. — Vice-dirigente deli’Ambulatorio Co¬ 
munale antitubercolare per i bambini delle scuole 
e del comune; L. 5500. Assistente dell’Ambulato¬ 
rio Podojatrico; detto dell’Ambulatorio Oftal- 
mojatrico; L. 2400. Per i tre posti età lim. 35 a.; 
tassa L. 50. Scad. 29 die. Chiedere annunzio. Ri¬ 
volgersi Istituti Ospitalieri. 

Napoli. — Direttore dell’Ospedale per Malattie 
infettive D. Cotugno; L. 17.000 oltre L. 5500 serv. 
att., 3 quadrienni di L. 600, 600 e 800. Scad. ore 
17 del 15 dio. Rivolgersi alla Segreteria della 
Direz. d’igiene e Sanità Pubblica del Comune, 
Palazzo S. Giacomo, 3° piano. 

Pavia. Amministraz. Provinciale. — Assistente 
alla Sezione medico-micrografica e Assistente alla 
Sezione chimica del Laboratorio provinciale di 
igiene e profilassi. Titoli ed esami. L. 12.000, ol¬ 
tre L. 1000 indenn. serv. att., 10 % sul pro¬ 
vento analisi ; 5 aumenti decimali ; ecc. Avviso 
di concorso dalla Segreteria. Scad. 20 die. 

Pescara. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Direttore del Dispensario d’igiene soc. ; lire 
10.000; due quadrienni di L. 1000; serv. att. 
L. 2000; compartecipaz. 25% cure semigratuite. 
Scad. ore 19 del 16 die. Età lim. 45 a. Rivolgersi 
Segreteria (Palazzo della Provincia). 

Poppi (Arezzo). — A tutto 25 die., 3 a cond., per 
Badia Prataglia ; ab. 1025, pov. 250 c. ; L. 9000; 

4 quadrienni dee. ; c.-v. se coniugato o con prole 

a carico L. 840; tassa L. 50,15; doc. a 3 mesi 

dal 5 nov. 

Posada (Nuoro). — Scad. 10 die. ; L. 14.500. 

Ricigliano (Salerno). — Scad. 15 die. ; L. 7000 
oltre L. 500 uff. san., L. 100 arai, farai.; età lim. 
40 a.; tassa L. 50. 

Ripe (Ancona). — Al 15 die. ; L. 8500 e 10 bien¬ 
ni di 1/20, oltre L. 3000 cav., L. 900 serv. att., 

L. 500 uff. san.; età lim. 40 a.; tassa L. 50; 
doc. a 3 mesi dal 10 nov. Ha. 1500; ab. 2686, di 
■cui 700 nel capol., 300 c. pov.; cottimi dagli ab¬ 
bienti. 

Roma. Ministero della Giustizia. — B indetto 
un concorso a 6 posti di medico assistente nei Ma¬ 
nicomi giudiziari. Età lim. 35 a. Si richiede 
eompetenza tecnica per studi speciali e per servizi 
prestati nei manicomi o in cliniche psichiatriche. 
Domande e documenti alla procura generale della 
■Corte d’appello del distretto, ove gli aspiranti han¬ 
no la residenza, non oltre il 15 dicembre. Vedi 
<« Gaz® Uff. », n. 249 del 25 ottobre. 

Roma. Governatorato . — Direttore dell’Ufficio 
d’igiene e sanità; titoli; scad. ore 12 del 15 
genn. 1929; L. 25.000, oltre L. 9500 serv. att. e 
L. 6000 per funzioni di uff. san. Il concorso è 
pubblicato nella « Gazz. Uff. » del 17 ott. Chie¬ 


dere Dando al Protocollo della Ripartizione I 
(Personale). 

Roma. Cassa Nazionale per le Assicurazioni so¬ 
ciali. — Al 15 die., quattro medici; titoli ed esa¬ 
mi; età lim. 40 a.; docum. non anter. al 15 sett. ; 
trimestre di prova; stip. L. 14,000 oltre c.-v. e 
assegni accessori in L. 6056; non è consentito l’e¬ 
sercizio professionale privato. Chiedere copia ban¬ 
do. Rivolgersi alla Direzione Generale (Servizio 
Personale), via Minghetti, 17. Roma. 

Rotzo (Vicenza). — Consorz. con Forni, scad. 

15 die.; L. 16.500 e 6 quadr. dee., oltre L. 2500 
trasp., L. 1200 uff. san., L. 300 ambulat., indenn. 
c.-v. e serv. att. ; riconoscimento serv. anter. ; ab. 
3194; poveri 2000 c. 

Sansepolcuo (Arezzo). — Scad. 31 die.; l a oond. 
città e 3 a campagna; L. 8000 e 4 quadrienni dee., 
c.-v. ; età lim. 40 a. Tassa L. 50,15. 

S. Valentino Torio (Salerno). — Al 15 dicembre. 

Savona. Amministraz. Provine. — Direttore del¬ 
la Sezione Micrografica del Laboratorio d’igiene; 
proroga al 31 gen. 

Siracusa, li. Prefettura. — Uff. san. del capo¬ 
luogo; ab. 55780; Kmq. 24; stip. L. 11.000 e 4 
quadrienni dee., oltre L. 1200 indenn. serv. e 
L. 2700 quale capo dei serv. d’igiene e d’assist, 
sanit. ; doc. a 3 mesi dal 15 nov. ; scad. 45 gg. 
dal 15 nov. Chiedere annunzio. 

Somma Lombardo (U arese). — A tutto 15 die., 
medico primario dell’Ospedale; età lim. 40 a.; 
tassa L. 50,10 al Tesoriere; doc. a 3 mesi dal 27 
ott.; stip. L. 15.000 e 50 % proventi ambulatorio; 
eventuale direzione. Chiedere annunzio al Com¬ 
missario Prefettizio. 

Terni. Amministrazione provinciale. — Diret¬ 
tore Sezione Medico-Micrografica e ad Assistente 
Sezione Chimica, Laboratorio Provinciale d’igie¬ 
ne e Profilassi. Pel direttore: L. 12.500; serv. 
att. L. 2100. Per l’assistente: L. 9500; serv. att. 
L. 2000. Per i due posti 5 quinquenni dee., c.-v. 
Esami e titoli. Scadenza 27 die. Per chiarimenti 
e bando integrale rivolgersi Segreteria. 

Trapani. Ammm. Prov. — Assistente Sez. Med. 
Microgr. Laborat. Igiene e Profilassi; scad. 15 
die., ore 17; L. 10.000 oltre L. 2100 serv. att., 
c.-v.; età lim. 35 a.; tassa L. 50. 

Tripoli. Ospedale coloniale Vittorio Emanue¬ 
le Jll. _ Concorso per titoli ai posti di Capo del 

reparto di chirurgia femminile, con annessa sala di 
maternità, e di Capo del reparto di stomatologia. 
Stip. L. 14.000 ed indennità colon, di L. 10.000. 
Per missioni e trasferte spetteranno le stesse in¬ 
dennità attribuite ai funzionari di grado 8°. Ol¬ 
tre il vaglia di L. 50,10 per tassa di concorso, 
vaglia di L. 1000,50 (intestati alla Regia sezione 
di tesoreria di Tripoli) a garanzia di accettazione 
del posto in caso di nomina ed assunzione del ser¬ 
vizio. Età massima, anni 45. E consentito il libe¬ 
ro esercizio professionale. Schiarimenti dal Mi¬ 
nistero delle Colonie. Scad. 15 genn. 1929. 
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Vasto ( Chieti). Congrega z . di Carità _ Me 

dico chirurgo dell’Ospedale Civile con funzioni di 
direttore; titoli ed esame; noni, triennale, salvo 
contenne; L. 12.000 e 75% onorari. Scad. 20 die. 
Età mass. 50 a. Doc. a 3 mesi dal 21 nov Cer¬ 
tificato di pratica radiologica. Nel bando non è 
fatta menzione di tassa di conc. 

Venezia. Ammimstraz. dei Manicomi Centrali 
l eneti di S. Servolo e di S. Clemente . — Medico 
di Sezione ; scad. 10 die. j v. fase. 46 

Verghereto (Forlì). - Per Alierò; al 24 dio.; 
L. 11.000 © 10 bienni ventes., oltre L. 2500 cavj 

onn' ^ L \ 600 Se coniu gato, addizion. L. 2 oltre 
200 pov.; i por. non po.ssono super, il migliaio; 

età lini. 45 a.; elenco voti esami; doc. a 3 mesi 
dal 24 nov. Ricostruz. carriera. 

Volterra. Congregaz. di Carità. — Due medici 
di Sezione al Frenocomio di S. Girolamo; scad. 
30 gg. dal 5 nov. ; v. fase. 46. 


Cercasi medico aiuto, alla Clinica Medica Pri¬ 
vata « La Quiete » in Varese. Esigonsi conoscenza 
lingue, perfetta pratica di Laboratorio e di tutti 
gli esami clinici collaterali. 

Inviare, titoli, referenze, pretese, alla Direzione 
Medica della Clinica in Varese. 


Gabinetto medico-chirurgico cedesi in rione nuo¬ 
vo Roma, con annesso appartamento mobiliato, 
bitto modicissimo, condizioni vantaggiose. Diri¬ 
gersi: Dott. Valenti, via Principe Umberto 72 - 
Roma. ’ 

Concorsi a premio. 

Concorso Borromeo . 

La Casa dott. G. Borromeo di Milano, della 
quale è consulente il prof. P. Piccinini, annun¬ 
zia un Concorso a premi fra i medici italiani per 
lavori riassumenti ] e cognizioni attuali sulla ezio¬ 
logia, sintomatologia e terapia, in rapporto ai 
temi seguenti: 1° ((Ipertensione arteriosa e arte¬ 
riosclerosi » ; 2° (( Gastroenteriti di origine varia 
ed epatiti » ; 3° « Patologia broncopolmonare da 
cause varie infettive ». Per quanto riguarda le 
applicazioni terapeutiche, ciascun lavoro dovrà 
essere accompagnato da una casistica, anche bre¬ 
ve, indicante obbiettivamente i risultati ottenuti 
da uno dei tre farmaci italiani: Elastina (per il 
primo tema); Enterasi (per il secondo tema); 
Pantoidina (per il terzo tema). 

Si richiede che, secondo l’esempio ' ormai già 
dato da qualche illustre clinico italiano, siano ci¬ 
tati con assoluta prevalènza AA. italiani e che 
(( esclusivamente italiana sia la bibliografia », sia 
pure anche brevissima, annessa a ciascun lavoro. 

I necessari schiarimenti saranno pubblicati nel¬ 
la Rivista.; ((Note di Terapia Pratica», inoltre 
si potranno richiedere direttamente al Laborato¬ 
rio dott. Borromeo, Via P. Sarpi, 64 - Milano. 
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DOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

I proff. Brandào Filho e Miguel Conto, di Rio 
de Janeiro, ! quali con tanto amore hanno aurato 
gli aviatori italiani Ferrarin e Del Prete sono 
stati nominati commendatori della Corona d’Ita 
ha, su proposta di S. E. Mussolini. 

Alla Facoltà di medicina e farmacia di Bor¬ 
deaux sono nominati i proff. Labat, di tossicolo¬ 
gia e Igiene applicata, ed Henry Bonnin, di me¬ 
dicina coloniale e clinica delle malattie esotiche 
m sostituzione dei proff. Barth e Le Dento 
nominati onorari. 

La (( Fondazione Cinese per il Progresso del- 
! Insegnamento e della Cultura „ ha assegnato un 
premio di 2000 dollari messicani al dott. Ko K. 
Chen, professore associato di farmacologia all’Uni¬ 
versità .Johns Hopkins, per i suoi studi sull’efe- 
cuna e su altri medicinali d’origine cinese. Du¬ 
rante il recente Congresso Internazionale sulla 
anestesia, tenuto a Madison e Minneapolis (Stati 
L niti), venne tributato un plauso al predetto 
dott. Chen, oltre che al prof. Walter J. Meek 
i oui nomi furono iscritti nell’« albo di beneme¬ 
renza » per avere, con le loro ricerche di labora¬ 
torio, condotto all’uso clinico dell’efedrina nella 
medicina interna, nella, chirurgia e nella pratica 
dell*anestesia dei paesi occidentali. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Milano. 

L’attività dell’Istituto del cancro. 

L Istituto V. E. III per lo studio e la cura del 
cancro, inauguratosi, presente Sua Maestà il Re, 
il 12 aprile u. s., ha cominciato a svolgere una no¬ 
tevole attività che man mano svolgendosi e perfe¬ 
zionandosi col tempo ha raggiunto al presente 
proporzioni notevoli, e certamente ben più no¬ 
tevoli sta per raggiungerne in un prossimo av¬ 
venire. 

La. sezione ospedaliera capace di circa 200 letti 
dà asilo presentemente ad un numero di degenti 
variante tra gli 80 e i 100. I ricoverati sono di¬ 
visi :n 3 categorie ed hanno trattamento diverso 
a seconda delle disponibilità economiche loro. Gli 
ammalati ricorrono all’Istituto spontaneamente o 
inviati da Sanitari o da Enti sanitari. 

Intensa è l’attività della Sezione sia per quanto 
riguarda l’attività operatoria, per opera del di¬ 
rettore dell’Istituto prof. Fichera e del prof. Al¬ 
fieri dirigente il reparto ginecologico, quanto per 
ciò che si riferisce a numerose ed importanti ri¬ 
cerche cliniche relative al lato terapeutico medico 
de] problema del cancro, ciò con l’applicazione e 
studio clinico sistematico di numerosissime sostan¬ 
ze e preparati (piombo, ecc.). 

Florida è l'attività della Sezione radiologica di¬ 
letta dal prof. Perussia, sia nei riguardi diagno¬ 
stici che terapeutici. 
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Nella Sezione biologica, diretta dal prof. Ron¬ 
doni si vanno svolgendo studi interessanti sul car¬ 
cinoma trasmissibile del topolino da ceppo di 
Ehrlich oltre a numerose ricerche ematologiche in 
collaborazione con la Sezione clinica, relative alle 
sostanze terapeutiche in questa sperimentate. 

La Sezione anatomo-patologica diretta dal prof. 
Pepere svolge soprattutto azione di collaborazione 
con la sezione clinica, mediante biopsie e ricer¬ 
che istologiche d’ogni genere. Inoltre essa funge 
da centro diagnostico di accertamento dei tumori 
per tutta la Lombardia eseguendo l’esame e la 
diagnosi istologica di tutti i materiali sospetti 
che ad essa, vengono inviati. 

Ruggero A scoli. 

Da Torino. 

Primo Congresso scientifico della Società Italiana 
di medicina e igiene coloniale. 

Il Congresso è stato tenuto in Torino nei giorni 
30 settembre e 1 e 2 ottobre. L’inaugurazione ha 
avuto luogo nel palazzo Madama alla presenza 
di Sua Altezza Reale la Duchessa d’Aosta col di¬ 
scorso dell’illustre presidente prof. Aldo Castel¬ 
lani che ha parlato <c Sull’importanza della Me¬ 
dicina Coloniale ». Nei giorni seguenti vi furono 
le relazioni del prof. Castellani stesso sulle « Mi¬ 
cosi e medicina tropicale », del vice-presi dente 
prof. Umberto Gabbi sulla « Febbre dengue », del 
prof. Filippo Rho sul « Contributo degli italiani 
Il allo studio della patologia esotica », del col. med. 

I dott. Grixoni sul <c Contributo del medico mili¬ 
tare allo studio della patologia coloniale », del cap. 
dott. Sarnelli sul « Compito del medico coloniale », 
del prof. Izar e del prof. E. Franco sulla « Dis¬ 
fi senteria amebica e amebiasi » (parte clinica e 
1 parte an.atomopatologica), del vice-presidente prof. 
Gabbi e del prof. Caronia sulla « Leismaniosi », 
del dott. Croveri sulla « Peste bovina » e del prof. 
Di Domizio sulla « Tripanosomiasi ». 

L’ultima seduta fu dedicata alla relazione dei 
professori Ponticaccia e Vercellana sulla febbre 
\\ ondulante, relazione che fu oggetto di animata e 

j| interessante discussione. Il primo relatore prof. 

Ponticaccia espose ordinatamente la serie di nu¬ 
merosissime osservazioni epidemiologiche e le ri- 
I cerche sperimentali sulla patogenicità del bacillo 
di Bruce e sulla supposta patogenicità per l’uomo 
del bacillo di Bang dell’aborto bovino e, dopo aver 
riferito sulla impossibilità di differenziare sicura¬ 
mente i due germi dai caratteri morfologici e cul¬ 
turali, trattò della discussa questione della possi¬ 
bilità di acquisizione o perdita della patogenicità 
per l’uomo dei germi stessi in seguito al loro pas¬ 
saggio attraverso gli ovini o i bovini. Il prof. Ver¬ 
cellana riferì su interessanti esperienze da lui ef- 
1 fettuate recentemente con iniezioni di bacilli di 
* Bang e somministrazione di latte di capra infetto 
da bacillo di Bang a varii soggetti (ventiquattro) 
prestatisi volontariamente, senza che si osservas¬ 
sero in seguito fenomeni morbosi. 

Nella discussione il prof. Zavattaro ricordò 
le precise leggi biologiche che regolano le mo¬ 


dificazioni che possono subire i germi nei mez¬ 
zi culturali e nel passaggio negli animali, mo¬ 
dificazioni solo protoplasmatiche che non pos¬ 
sono riguardare l’acquisizione di nuovi caratteri 
trasmissibili come qualità stabili dei germi. Il 
prof. Bastai ribadì gli argomenti d’ordine epide¬ 
miologico e sperimentale per i quali è stato sem¬ 
pre sostenitore della netta distinzione del v< ba- 
cillus abortus Bang » dal « bacillus melitensis- 
abortus Bruce » e della esclusiva patogenicità di 
quest'ultimo verso l’uomo. Tra l’altro ricordò che 
anche i fenomeni d’immunità crociata dei due 
germi non possono essere presi come argomento 
in favore della loro identità, perchè si tratta di 
fenomeno che si verifica anche per altri virus si¬ 
curamente diversi: d’altra parte ritiene che nes¬ 
suna delle infezioni umane da bacillo di Bang 
fin’ora descritta risulti esente da critica, perchè 
non è sufficentemente provato che non fosse in¬ 
fezione da melitense, tanto più che i mezzi di dif¬ 
fusione del Bruce possono essere svariatissimi. Il 
prof. Micheli ricordò che di fronte ai risultati del¬ 
le esperienze del Vercellana, nelle quali il bacillo 
di Bang non dimostrò potere patogeno per l’uo¬ 
mo, vi sono episodi epidemiologici da infezione 
da melitense che hanno il valore di una ricerca 
sperimentale e che dimostrano la grande pato¬ 
genicità per l’uomo del bacillo di Bruce. Il prof. 
Izar. che assistette ad una infezione da labora¬ 
torio di un ceppo molto vecchio di melitense, parlò 
pure in favore della patogenicità esclusiva di que¬ 
sto germe nella febbre ondulante umana. 

Le dotte ed esaurienti relazioni saranno stam¬ 
pate a cura della segreteria della Società (prof. 
Cerruti, Istituto d’igiene, Torino). 

Cipri ani. 


NOTIZIE DIVERGE. 

Inaugurazione del 2° Anno Accademico dell’Ac¬ 
cademia Lanoisiana in Roma. 

Il 15 novembre, alle ore 1S,30, ebbe luogo pres¬ 
so l’Ospedale di S. Maria della Consolazione la 
prima seduta, ordinaria del 2° anno di attività 
scientifica dell’Accademia Lancisiana di Roma, riu¬ 
scita solenne per il gran numero di scienziati e 
di medici che affollavano la sala, e per l’impor¬ 
tanza delle comunicazioni. 

Aperta la seduta, il presidente prof. Ermanno 
Fioretti rivolse ai Soci parole di vivo elogio per 
l’interessamento specialmente spiegato dai giova¬ 
ni fin dall’inizio nel dar vita all’Accademia, che, 
risorta per iniziativa del Sindacato Medico, è 
oggi riuscita ad affermarsi con successo un vero 
centro di cultura sanitaria. 

Ringraziò sentitamente anche i vari clinici che 
vollero portare un alto contributo scientifico al¬ 
l’Accademia con importanti comunicazioni. 

Rivolse, quindi, al Gr. Uff. Adolfo Cotta, be¬ 
nemerito Presidente degli Ospedali Riuniti di 
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Roma., presente con gli altri membri del Diret¬ 
torio, sentiti ringraziamenti per l’appoggio mo¬ 
rale e materiale dato all’Accademia fin dal gior¬ 
no della sua inaugurazione. 

Comunicò, inoltre, che il Governatore di Roma 
ha assegnato un premio annuo di lire tremila per 
i migliori lavori scientifici, formulando un par¬ 
ticolare ringraziamento al Governatorato di Ro¬ 
ma, che, con tale atto, ha voluto dare il suo par¬ 
ticolare incoraggiamento alla risorta Società 
Scientifica. 

Nel partecipare la nomina di nuovi soci resi¬ 
denti e corrispondenti, annunziò anche la nomina 
a presidente onorario del prof. Vincenzo Monte- 
novesi, nomina che vuol significare il dovuto ri¬ 
conoscimento per l’opera grande e geniale, lunga¬ 
mente ed efficacemente prestata dall’illustre cli¬ 
nico, nei reparti chirurgici degli Ospedali riuniti 
di Roma. 

Iniziata l’esposizione delle varie comunicazioni, 
il dott. Chiudili illustrò un caso di peripachi- 
meningite sacro-lombare e meningite purulenta 
•da osteomielite del sacro clinicamente primitiva. 
Il prof. Genoese ed il dott. Zallocco riferirono sui 
risultati ottenuti dall’uso dell’ergosterina irra¬ 
diata nella terapia del rachitismo. 

Il prof. Egidi -parlò sulla cura chirurgica del¬ 
l’ulcera peptica del digiuno. Il dott. C. Marino 
Zuco illustrò, con numerose proiezioni, i risultati 
ottenuti nella clinica ortopedica di Roma con tra¬ 
pianti tendinei sul quadricipite femorale. 

Il prof. Muzii infine illustrò il concetto di mec- 
canoterapia bioide e presentò, con una interes¬ 
santissima cinematografia, una sua macchina che 
permette simultaneamente a più malati di potersi 
agevolmente servire delle cure meccanoterapiche, 
comunicazione molto apprezzata e favorevolmente 
commentata dall’importante consesso. 

Congresso internazionale di aviazione sanitaria. 

E indetto a Parigi dal 15 al 20 maggio 1929, 
sotto la presidenza effettiva di Carlo Richet ed 
onoraria del maresciallo Lyautey. Temi: «L’avia¬ 
zione sanitaria nelle Colonie », « L’aviazione sani¬ 
taria organo di evacuazione in tempo di guerra », 

« L’idroplano sanitario », « La Croce Rossa e l’a¬ 
viazione », « La medicina e l’aviazione », « La fi¬ 
siologia dell’aria », « L’aviazione sanitaria in tem¬ 
po di pace », « Soccorsi alla popolazione civile ». 

Mandare i titoli delle comunicazioni prima del 
31 marzo al segretario Robert Charlet, rue Fran¬ 
cois I er 35, Paris (Vili 6 ), 

Radano di radiologi a Gardone Riviera. 

A Gardone Riviera si sono adunati i radiologi 
dell’Alta Italia; presiedeva il prof. Balli, del¬ 
l’Università di Pavia. Presidente onorario era 
S. E. Turati. Furono fatte oltre 70 comunicazioni. 

A nome di tutti i colleglli, il presidente mandò 
in omaggio a Gabriele D’Annunzio uno dei primi 
esemplari degli Atti dell’ultimo Congresso. D’An¬ 
nunzio rispose con un messaggio e facendo spa¬ 
rare 21 colpi di cannone in onore dei congressisti. 


Scuola di perfezionamento In chirurgia a Roma. 

Ricordiamo che questa Scuola, diretta dal prof. 
R. Alessandri, ha sede presso l’Istituto di Clinica 
Chirurgica della R. Università di Roma (Poli¬ 
clinico Umberto I) e che i corsi hanno la durata 
di cinque anni. 

Per qualsiasi informazione rivolgersi al Diret¬ 
tore della Scuola. 

Scuola per specialità in Pediatria a Roma. 

Funzionerà pei la/ureati in Medicina presso la 
Clinica Pediatrica (Policlinico Umberto I) della 
R. Università di Roma, diretta dal prof. Luigi 
Spolverini, ed avrà la durata di due anni. 

Il corso avrà inizio col 1° gennaio prossimo. 

Alla fine del 1° © 2° anno gli iscritti -dovranno 
superare gli esami di profitto, dopo di che soster¬ 
ranno l’esame di diploma consistente nella discus¬ 
sione di una tesi scritta ed in una prova clinica. 

Coloro che desiderano inscriversi alla Scuola de¬ 
vono inviare prima del 20 dicembre i documenti 
richiesti alla Segreteria della Facoltà di Medicina 
(Università, via della Sapienza) ove potranno ri¬ 
volgersi per ulteriori informazioni, tenendo pi-e¬ 
sente che i posti disponibili sono soltanto 15. 

Corso di perfezionamento in Puericoltura. 

Si terrà pei laureati in Medicina presso la Cli¬ 
nica Pediatrica { Policlinico) della R. Università 
di Roma, diretta dal prof. Luigi Spolverini, ed 
avrà la durata di un anno. 

Il corso avrà inizio al 1° gennaio prossimo ed 
alla fine dell’anno gli inscritti dovranno superare 
gli esami di profitto prima di essere ammessi a 
quello di diploma consistente nella discussione di 
una tesi scritta ed in una prova pratica. 

Coloro che desiderano inscriversi alla Scuola de¬ 
vono inviare prima del 20 dicembre i documenti 
richiesti alla Segreteria della Facoltà di Medicina 
(Università, via della Sapienza) ove potranno ri¬ 
volgersi per ulteriori informazioni tenendo pre¬ 
sente che i posti disponibili sono soltanto 15 e che 
il corso di Puericoltura può essere frequentato 
contemporaneamente da quelli inscritti alla scuo¬ 
la di Specialità in Pediatria. 

Corsi di insegnamento pratico per Medici presso 

l’Ospedale Maggiore di Milano. 

È aperta a tutto il 31 dicembre 1928 l’inscri¬ 
zione ai Corsi di Insegnamento Pratico per Me¬ 
dici presso la Direzione Medica dell’Ospedale 
Maggiore (via Ospedale, 5). 

I corsi di insegnamento pratico hanno avuto 
inizio il 1" dicembre 1928 e comprendono: a) Le¬ 
zioni di Anatomia Patologica, di Igiene-Tecnica 
Ospitaliera e Dietetica, obbligatorie per tutti gli 
iscritti ai corsi (da dicembre a giugno) ; b) Le¬ 
zioni di Medicina Interna e Chirurgia Generale 
ed Esercitazioni pratiche, giornaliere (ore 8-10, 
15-16,30 dal 1° dicembre al 30 ottobre 1929), di 
Medicina Interna (divisioni 6), di Chirurgia Ge¬ 
nerale (divisioni 5) nello Divisioni Ospitaliere, alle 
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quali gli iscritti saranno assegnati in numero noli 
superiore a 10 per ogni divisione e ciò perchè pos¬ 
sano veramente addestrarsi nell’esercizdo pratico 
della professione; c) Corsi brevi di Tecniche Dia¬ 
gnostiche e Terapeutiche (aprile-maggio). 

Per l’iscrizione ai corsi annuali ed olle eserci¬ 
tazioni pratiche in una Divisione o di Medicina 
o di Chinirgia coll’obbligo di frequentare rispet¬ 
tivamente tutti i corsi di lezioni della branca 
nella quale sono iscritti, oltre i corsi di cui la 
lettera a) o soltanto per la frequenza ed esercita¬ 
zioni nelle altre divisioni di specialità non com¬ 
prese nell’elenco, la tassa d’iscrizione è di L. 100. 

Pei corsi brevi di tecniche diagnostiche è am¬ 
messa l’iscrizione anche a singoli di essi; tassa 
L. 50 per ogni corso. 

Agli studenti degli ultimi anni della facoltà di 
Medicina e Chirurgia è concessa l’iscrizione, sen¬ 
za il pagamento di alcuna quota. In seguito agli 
accordi con la Facoltà di medicina i corsi tenuti 
da insegnanti liberi docenti hanno valore di corsi 
liberi agli effetti universitari. 

Chiedere il programma alla Direzione. 

L’Istituto materno “ Regina Elena „ in Roma. 

Il 19 nov., alla augusta presenza della Regina, 
venne inaugurato l’Istituto Materno « Regina Ele¬ 
na » dovuto alla iniziativa del Presidente della 
Congregazione di Carità, cav. di Gr. Cr. avv. Car¬ 
lo Scotti, che ha sostenuto la spesa per la costru¬ 
zione del fabbricato. 

Questo sorge su di un’area di 1500 mq., che 
fronteggia la piazza Giovane Italia e che è stata 
concessa dal Governatorato. L’edifizio, costruito 
su progetto di Alberto Di Verdi, ingegnere capo 
della Congregazione di Carità, comprende due re¬ 
parti gratuiti ed uno a pagamento, della capa¬ 
cità complessiva di 40 letti; ne fanno anche parte 
una guardia ostetrica permanente, - un consulto¬ 
rio pre-natalej un ambulatorio pediatrico, una 
casa- del latte, con annessa sala di refezioni per le 
madri allattanti, un nido per la custodia dei bam¬ 
bini, una sala di conferenze e riunioni, una bi¬ 
blioteca, il reparto d’isolamento, gli alloggi per 
le suore e per le levatrici, eoe. E suscettibile di 
ingrandimento. L’Opera Nazionale Maternità e 
Infanzia ha concorso nelle spese d'arredamento. 
La regina, al cui augusto nome l’Istituto s’inti¬ 
tola, ha espresso per scritto all’avv. Scotti il pro¬ 
prio compiacimento « per l’opera veramente per¬ 
fetta da lui ideata, voluta e compiuta ». 

Ambulatori per gli studenti a Roma. 

In seguito ad accordi intervenuti tra il Com¬ 
missario straordinario del Gruppo universitario 
fascista romano e il preside della Facoltà di me¬ 
dicina Dalla Vedova verranno istituiti degli am¬ 
bulatori gratuiti per gli studenti universitari. La 
apertura dei primi tre ambulatori medico, chi¬ 
rurgico, ortopedico, venne effettuata il 18 novem¬ 
bre al Policlinico di Roma. Dall© ore 8 alle 9 si 
effettuano le accettazioni degli studenti e subito 
dopo hanno inizio le visite, completamente gra^ 


tuite. Gli studenti poveri usufruiranno gratuita¬ 
mente dei medicinali. Tutti indistintamente al¬ 
l’atto dell’accettazione della visita dovranno esi¬ 
bire la tessera universitaria. 

Il padiglione “ E. Borghi „ all’Ospedale Maggiore 

di Milano. 

E stato inaugurato a Milano il nuovo Padiglio¬ 
ne « Enrico Borghi », che servirà agli iscritti alla 
Facoltà di medicina e che sorge in via Commen¬ 
da 16, tra i padiglioni aggregati all’Ospedale 
Maggiore. 

Numerosi gli intervenuti. Hanno parlato il 
commissario prefettizio avv. Atto Marolla, il prof. 
Lavini e il prof. Andrea Majocchi, il quale illu¬ 
strò l’utilità del nuovo padiglione, il cui munifico 
donatore e fondatore, Enrico Borghi, agente di 
cambio in Milano, è mirabilmente ritratto dal pit¬ 
tore Locatelli in un quadro che sta nell’atrio del 
padiglione, sopra la lapide così concepita : <c E- 
spressione di provvida unione tra la scienza e la 
carità, questo istituto, Enrico Borghi eresse e 
donò all’Ospedale Maggiore di Milano a decorosa 
sede degli studi clinici e pratici per la miglior 
cura dei poveri infermi ». 

AllTstituto del cancro di Bologna. 

L’on. Arpinati ha ottenuto dal Ministero del¬ 
l’interno formale impegno per la donazione di 
mezzo grammo di radio, per il valore di mezzo 
milione di lire, per la lotta contro il cancro. La 
sezione bolognese della Lega contro il cancro ha 
tenuto una adunanza alla quale sono intervenuti 
il Podestà on. Arpinati, il prof. Viola in rappre¬ 
sentanza del Magnifico Rettore dell’Università e 
moltissime altre autorità mediche. 

L’Ospedale Ramos Mejia a Buenos Ayres. 

L’8 ottobre venne ufficialmente inaugurato a 
Buenos Aires il grandioso ospedale Ramos Mejia, 
il quale ha una capacità di 1280 letti, di cui 180 
nella Maternità già esistente, e 1100 nei nuovi 
padiglioni aggiunti. Il nosocomio risponde a tutte 
le esigenze moderne. 1 corpi degli edifizi sono uniti 
da multiple gallerie. All’ospedale sono annessi 
molti consultori esterni, con comode installazioni. 

I lavori sono stati eseguiti da una commissione 
di architetti: Sammartino, Greslebin, Lobe e Gai- 
lardo. La direzione del nosocomio è affidata al 
dott. Carlos Robertson La valle. 

Elargizioni. 

II Consiglio degli Orfanotrofi © del Pio Albergo 
Trivulzio di Milano, segnala il magnifico gesto 
dell’ing. Emilio Prandoni e di sua sorella signo¬ 
rina Pia, che nel decennale della Vittoria, sacro 
alla Patria, hanno offerto mezzo milione di Lit¬ 
torio « quale simbolica posa della prima pietra 
dell’erigendo nuovo Orfanotrofio maschile ». 

* 

* * 

Uno dei più valorosi assi della R. Aeronautica 
Ira destinato in memoria di Carlo del Prete la 
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somma di L. 25.000 a beneficio dell’Istituto di 
Loreto per le vedove e gli orfani degli aviatori 
e ha offerto altre 25.000 lire al Capo del Governo 
perchè vengano distribuite anche esse a scopo di 
beneficenza. Il generoso donatore, che ha mani¬ 
festato il desiderio di mantenere l’incognito, col 
suo gesto ha onorato altamente l’arma cui ap¬ 
partiene e il fascismo di cui è, fino dalle ori¬ 
gini, fedelissimo gregario. 

Per l’Istituto italiano d’igiene, Previdenza e 
Assistenza sociale. 

Il Senato del Regno ha teste approvato un di¬ 
segno di legge relativo al trasferimento dell’Isti¬ 
tuto italiano d’igiene, Previdenza e Assistenza so¬ 
ciale alla dipendenza della Cassa nazionale pel¬ 
le assicurazioni sociali. 

Il sen. Supino si compiacque della presentazio¬ 
ne del disegno di legge il quale tende a dare nuo¬ 
va vita all’Istituto italiano di Igiene, Previdenza 
ed Assistenza sociale integrando quel complesso di 
attività dirette all’assistenza e previdenza sociale 
che sono cura assidua dell’attuale Governo e tor¬ 
nano a di lui onore. 

11 Comitato permanente per il benessere dei 
marittimi 

si è adunato a Parigi il 29 e 30 ottobre, convo¬ 
cato dalla Lega delle Società della Croce Rossa ; 
l’Italia era rappresentata dal dott. Carezzi, del¬ 
l’Ufficio Internazioni© del lavoro. 

Il Comitato ha emesso un voto di plauso al Go¬ 
verno belga, per avere istituito le consultazioni 
radio-mediche, e alla Croce Rossa del Belgio, per 
avervi prestato il proprio concorso; ha sollecitato 
le Società della Croce Rossa dei vari Paesi mari¬ 
nai a promuovere l’organizzazione di dette consul¬ 
tazioni. 

La Croce Rossa americana per l’ernzione del¬ 
l’Etna. 

La Croce Rossa Americana, sempre pronta ad 
accorrere dovunque una sventura, colpisca un pae¬ 
se, con nobile sentimento di solidarietà fraterna 
aveva disposto l’invio di 5.000 dollari alla Croce 
Rossa Italiana per il soccorso alle popolazioni col¬ 
pite dall’eruzione dell’Etna. Ma la Croce Rossa 
Italiana, vivamente commossa di questo atto ge¬ 
neroso e nobile, ha declinato l’offerta, sia perchè 
i soccorsi portati direttamente dal Governo ita¬ 
liano sui luoghi del disastro sono stati propor¬ 
zionati al bisogno, sia per seguire le direttive 
del Capo del Governo che non ha consentito nep¬ 
pure sottoscrizioni nazionali. 

Statistica delle malattie mentali in Italia. 

E uscito, a cura dell’Istituto Centrale della 
Statistica del Regno, il volume <c Le malattie 
mentali in Italia », relazione statistica-sanitaria 
sul censimento degli alienati degenti negli Isti¬ 
tuti di assistenza al 1° gennaio 1926. 

All’esame dei dati statistici in generale e in 


rapporto alle varie forme morbose segue un cen¬ 
simento dei luoghi di cura, della loro organizza¬ 
zione, del personale sanitario e di assistenza; mol¬ 
te tavole e illustrazioni grafiche corredano il vo¬ 
lume. 

Le richieste devono esser© dirette all’Istituto 
Centrale della Statistica del Regno, via S. Su¬ 
sanna 17, Roma, inviando cartolina vaglia di li¬ 
re 16,60 (L. 15 prezzo del volume, più L. 1,60 per 
spese di posta e raccomandazione). 

Radioconsultazioni mediche in alto mare. 

Una Commissione inglese, composta di esperti 
del Ministero dell’Igiene, dell’Ufficio di Commer¬ 
cio e dell’Associazione Medica Britannica, è stata 
incaricata di mettere a prova un codice per le 
radioconsultazioni mediche d’alto mare, ad uso dei 
capitani di navi senza medico. Esso è stato re¬ 
datto prevalentemente dal dott. Maitland, sovrin¬ 
tendente medico della a Cunard Line ». Le prove 
sono state affidate al dott. C. C. Lord, segretario 
medico aggiunto dell’Associazione Medica Britan¬ 
nica, al dott. Mclntyre, ufficiale sanitario prin¬ 
cipale dell’Ufficio di Commercio, e al dott. Trewe 
Morgan, del Ministero dell’Igiene. Il primo le ha 
eseguite a bordo del « Berengaria » ; gli altri due 
le eseguiranno a bordo del « Mauritania » e del- 
P« Aquitania ». Se i risultati saranno buoni, il 
Governo inglese proporrà che il codice «SOS» 
divenga internazionale. 

Un segnale lnminoso nelle case dei medici in 

Germania. 

L’Associazione dei Medici tedeschi ha indetto 
tra i propri soci un referendum per la realiz¬ 
zazione pratica di una proposta approvata dal- 
l’ultimo congresso dei medici tedeschi tenutosi re¬ 
centemente a Danzica, la quale prevede l’adozione 
di un segnale luminoso uniforme da collocarsi di¬ 
nanzi a tutte le abitazioni dei medici, in modo 
che qualunque persona sappia facilmente e celer¬ 
mente dove rivolgersi in caso di urgente bisogno 
di un medico. 

Il segnale luminoso proposto consiste in un 
triangolo illuminato’ con luce rossa, e portante 
nel mezzo l’iscrizione « Arzt » (medico) pure illu¬ 
minata, ma con luce bianca. 

La proposta è considerata abbastanza pratica e 
si ritiene generalmente nella classe medica che 
nessuna considerazione di carattere etico si op¬ 
ponga all’attuazione di essa. 

Omaggio al prof. Jeanselme. 

Un gruppo di allievi ed amici del prof. Jean¬ 
selme ha deciso di tributargli un’attestazione di 
affetto, in occasione del suo ritiro dall’insegna¬ 
mento e dagli ospedali, facendo coniare una me¬ 
daglia di bronzo in suo onore. La consegna verrà 
fatta il 9 dicembre, al Museo dell’ospedale Saint- 
Louis. Le sottoscrizioni importano un minimo di 
100 franchi. Rivolgersi ai tesorieri, G. Doin & 
C.ie, place d© l’Odeon 8, Paris (6 e ). 
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la merito alla scoperta della trasmissione della 

malaria. 

Il 2 ottobre sir Ronald Ross, preparando una 
vendita volontaria di documenti e ricordi di sua 
pertinenza, faceva rilevare al corrispondente delle 
t( Evening News » come la scienza venga mal re¬ 
tribuita dai poteri pubblici, i quali pretendono 
che lo scienziato lavori per niente ; dichiarava 
poi di essere rimasto vittima di un furto e si 
esprimeva testualmente così : « Nel caso mio spe¬ 
ciale, il mio lavoro fu rubato da italiani, e molto 
del merito è andato ad altra gente ». 

Ne <c L’Italia Nostra» di Londra del 13 otto¬ 
bre, G Fedullo giustamente protesta contro que¬ 
sta calunnia, la quale non è nuova da parte 
del Ross. • 

Il Fedulio ricorda e lumeggia il compito no¬ 
tevole che, nel far progredire le conoscenze sulla 
malaria, hanno assunto gli italiani, da Torti a 
Golgi, a Marehiafava e Celli, a Grassi, Bastia- 
nelli e Bignami, a Dionisi, ecc. In 'particolare egli 
rifà la storia della scoperta relativa degli agenti 
vettori, la quale ha già provocato una serie in¬ 
terminabile di discussioni, e prova la legittimità 
dei meriti degli autori italiani. Malgrado i ten¬ 
tativi di appropriazioni indebite di Ross e le in¬ 
solenze da lui lanciate specialmente contro gli 
Italiani, la storia ha ormai consacrata la verità; 
raccordo è avvenuto. Egli ha la sua parte, gli 
altri la propria. 

Come quasi tutte le grandi scoperte, anche que¬ 
sta è il risultato della collaborazione, in più tem¬ 
pi, di molti studiosi. 

Per i medici devastati de l’Etna. 

I dottori Paolo Mauro e Leonardo Patanè, me¬ 
dici condotti di Nunziata e Mascali, i due paesi 
distrutti dall’eruzione etneea, hanno perduto la 
casa ed ogni loro possedimento, nonché lo sti¬ 
pendio, sul quale contavano. Il segretario della 
Sezione di Catania dell’Associazione M. C. invo¬ 
ca che i due sanitari siano, senza concorso, as¬ 
sunti al più presto in due condotte siciliane va¬ 
canti e che frattanto la Cassa di Assistenza e Pre¬ 
videnza conceda subito loro un decoroso sussidio, 
in modo che possano fronteggiare le prime ne¬ 
cessità della vita. 

Per la italianità nella scienza e nell’arte. 

Cartoline d’arte italiana, riproducenti in tri¬ 
cromia due affreschi vaticani di Raffaello (Il Par¬ 
naso, La Scuola d’Atene) e due fra i più celebri 
quadri di Paolo Veronese (Le nozze di Calia, Il 
Convito in casa di Levi) sono offerte dalla « Ri¬ 
vista di Terapia Moderna» (Milano, via Vallazze, 
n. 39) a tutti i medici che ne facciano richiesta 
alla detta Rivista, oppure alla Casa G. Zoja (Mi¬ 
lano, viale Lombardia, n. 30), unica concessionaria 
della « Forgenina Prof. Piccinini ». 

Altre riproduzioni di capolavori d’arte italiana 
completeranno la « prima serie » (sei cartoline in 
tricromia) che viene mandata in omaggio anche 


a. tutti i Direttori e Redattori di giornali e pe¬ 
riodici italiani di qualsiasi categoria, che ne fac¬ 
ciano richiesta. 

La « Rivista di Terapia Moderna » — che aven¬ 
do per motto: ItaUcus , italica volo — svolge da 
più di venti anni un programma di affermazione 
italiana nel campo medico, tende a documentare 
anche nel campo dell’arte il primato italiano. 

Le (< cartoline d’arte italiana » saranno man¬ 
date ai medici e ai giornalisti italiani raccoman¬ 
date e franche da ogni spesa. 

Stoica morte di un martire della scienza. 

Da Praga vengono riferiti con ammirazione i 
particolari della tragica morte del docente uni¬ 
versitario Otcokaro Horak, che si era inoculato 
nella pelle il filtrato di una cultura di bacilli tu¬ 
bercolari, per accertare la filtrabilità del virus, 
e più tardi si era fatto asportare il pezzo di epi¬ 
dermide infetta. È morto stoicamente, dopo aver 
seguito per mesi e annotato in un taccuino lo 
svolgimento della malattia. Ultimamente aveva 
proseguito le lezioni, pure essendo febbricitante, 
e aveva consegnato alla Società medica i risili-' 
tati dei suoi studi. 

Un allievo ottuagenario. 

La « Southern Medicine and Surgery » informa 
che il dott. Robert H. Jones, odontoiatra a Win- 
ston Salem, dell’età di 80 anni e che da 53 anni 
esercita la professione, si è iscritto al corso di 
perfezionamento organizzato nell’Università della 
Carolina del Nord. 

Negli Stati Uniti non sono rari i casi di stu¬ 
denti che hanno superato la cinquantina. Ven¬ 
gono considerati con ammirazione e simpatia. Ma 
non si aveva ancora il caso di un allievo ottua- 
genario e va segnalato. 

Crollo in un Manicomio. 

Il crollo di un soffitto nellTstituto frenologico 
di Pontevico (Brescia) ha determinato la morte 
di una ricoverata, gravissime lesioni in due e le¬ 
sioni di varia gravità in altre. 


L morto in Ginevra, a 87 anni, il dott. ED¬ 
MONDO LASKOWSKY, già professore di ana¬ 
tomia all’Università di Varsavia. Egli prese parte 
alle lotte politiche che travagliarono il suo paese 
e coprì anche la carica di governatore di Var¬ 
savia. 

Costretto a fuggire perché perseguitato dai rus¬ 
si, si rifugiò a Parigi, dove esercitò la professione 
di medico. 

Inventò una miscela che porta il suo nome, 
molto usata nei gabinetti di anatomia per la con¬ 
servazione di cadaveri e di pezzi anatomici. 

Si è spento a Genova, il dott. PIETRO DE 
AMICIS, valente pediatra, iniziatosi alla scuola 
del prof. Mya a Firenze e poi consacratosi con 
amore ed impegno alla specialità. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Quarterly Journ . of Med., lug. — H. A. Harris. 
Studio istologico e radiografico dello scorbuto in¬ 
fantile. — G. C. Low. Lo sprue. — A. J. Camp¬ 
bell. Faralisi del diaframma come mezzo terapeu¬ 
tico nelle maJattie intratoraciche. 

Deut. Med. Woch. } 27 lug. — Friedmann, Me- 
yer. Eziologia della scarlattina. — Langer. Dia¬ 
gnosi serologica della scarlattina. 

Gaz. d. Hóp., 28 lug. — H. Roger. Cervico- bra¬ 
chiali te reumatica. 

Parts Méd., 28 lug. — Paulian. Spasmi oculari. 

Mediz. Kliniìc, 27 lug. — B. 0. Pribram. Pro¬ 
gressi nel trattam. chirurg. della calcolosi epatica. 


Ann. di Ostetr. e Ginec lug. _ F. Sirolo. De¬ 
cidua ed allattane. — C. Armanini. Tumori mul¬ 
tipli. 

Scalpel, 7 lug. — P. van Gehuchten. Il mecca¬ 
nismo delle funzioni nervose. 

Practitioner, ag. — E. G. Graham Little. Li¬ 
chen planus. — R. Warren. Diverticoliti. 

Minerva Med., 28 lug. — S. Caccuri. Terapia 
chirurg. del diabete. — T. Luccherini. Indurim. 
bruno del polm. 

Journ. A. M. A., 21 lug. — L. H. Ziegler. Esiti 
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• Riv. Oto - Neuro - Oftalmol ., mag.-giu. _ F. Fer- 

reri. Pseudo-ascesso cerebellare. — A. Tieri. Pa¬ 
togenesi del segno di Argyll-Robertson. 
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Abbonamenti cumulativi con il “Policlinico 




W 





Riviste speciali concesse agli associati al “Policlinico,, 

in abbonamento cumulativo pel 1929. 

Gli associati al «Policlinico», a qualunque Serie siano essi abbonati, coll’aggiunta di sole: 

L. 30 per l’Italia anziché L. 36 o L 45 per l’Estero anziché L. 55 

potranno ricevere i fascicoli cbe si pubblicheranno durante l’anno 1929 di una delle seguenti 
Riviste di specialità. 

CUORE E CIRCOLAZIONE 


Continuazione de 

Le malattie del cuore e dei vasi 

PERIODICO MENSILE ILLUSTRATO 

diretto dal Prof. VITTORIO ÀSCOLI 

Clinico Medico di Roma 

Ogni fascicolo si compone di 44*48 pagine di testo distinto in 3 parti: a) lavori originali, lezioni e conferenze 
b) rassegne, riviste e congressi; c) notizie bibliografiche. 

ABBONAMENTO ANNUO: Italia b. 36 — Estero b. 55 — Un numero separato b. 5,00 

Per gli associati al “Policlìnico Italia b. 30 — Estero b. 45 

N. B. — Ai nuovi abbonati del 1929 a “Cuore e Circolazione,, si concedono le intere annate 
1924, 1925 (questa senza il Fascicolo 5 esaurito), 1926, 1927 e 1928 per sole L. 125 se in Italia, 
e per sole L. 175 se alVEstero, in porto franco. 


LA CLINICA OSTETRICA 


Rivista mensile di Ostetricia, Ginecologia e Pediatria per Medici pratici 

fondata nel 1898 dal Prof. F. bA TORRE 

diretta da PÀOLO GÀIFAMI 

Professore di Clinica Ostetrico-Ginecologica nella R. Università di BARI 

Ogni fascicolo si compone di oltre 48-60 pagine di testo distinto in 3 parti: m) lavori originali, fatti e documenti (clinici 
e anatomici), la rubrica degli errori, la pagina del medico pratico, ecc. ; b) recensioni, quesiti e commenti, bibliografia : 
p c) Varietà, notizie. 

ABBONAMENTO ANNUO: Italia b. 36 — Estero b. 55 — Un numero separato b. 5.00 

Per gli associati al “ Policlinico,,: Italia b. 30 — Estero b. 45 

>' wm* N. B. — I nuovi abbonati del 1929 possono ottenere l’annata del 1925 senza il 1 0 fascicolo, (esau- 
|! rito) più le intere annate 1926, 1927 e 1928 per sole L. 100 se in Italia e ver sole L. 140 se all’Estero, 
I in porto franco. 



IL VALSALVA 

RIVISTA MENSILE DI OTO-RINO LARINQOJATRI* 

diretta da GUGLIELMO BILANCIONI 

Professore di Cllnica Oto-Rino-Laringojatrlca nella R. Università di PISA 


Questa rivista, che entra nel quinto anno di vita, si è affermata vittoriosamente, 
essendo oggi fra noi il più completo, agile e ricco periodico della spedalità. Argo- 
menti d'indole pratica e di alto rilievo scientifico si fondono armonioamente. formando 
una rivista moderna, in cui ha degna sede quanto si produce nelle Cliniche e negli 
Istituti d'Italia. 


ABBONAMENTO ANNUO: Italia b. 36 — Estero b. 55 — Un numero separato b. 5.00 

Per gli associati al “Policlinico,,: Italia b. 30 — Estero b. 45 

N. B. — Ai nuovi abbonati del 1929 si concedono le intere annate: 1925, 1926,1927 e 1928 
(quest’ultima senza il Fascicolo 2 esaurito) per sole L. 100 se in Italia e per sole L. 140 se 
all’Estero, in porto franco. 

_ V„oìi„ Pnttnl* n Chiane Bancario all’Editare LUIGI POZZI — Via Sistina, 14 - ROMA. 



Ai già abbonati a queste Riviste rivolgiamo preghiera di provvedere sollecitamente all'invio del rinnovo per facilitare il lavoro della nostra 
Amministrazione. Raccomandiamo altresi di applicare, sul talloncino del vaglia, la fascetta con la quale le hanno finora ricevute. 
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concesso in abbonamento 


IL DIRITTO PUBBLICO SANITARIO 


Periodico Mensile di Giurisprudenza e Legislazione 


,1 Sialo, e dal.'A,v. 0,0. 

giurisprudenza della Corte di Cassazione H P°p antl . ri onche una rassegna completa della 

soluzioni. 3 * * 3 '* re 


«,-as s " ~ — —«■ - 

S»S 3S Uffff - -te. a 


que- 


per 

eser- 


fine 


Abbonamento annuo per l’Italia L. 36 - per l’Estero L. 50 
Per gl, abbonati al POLICLINICO: per l’Italia sole L. 30 - per l’Estero sole L. 



IMPORTANTE: Coloro che assumeranno l’abbonamento A TUTTE e QUATTRO LE RIVISTE 

invieranno subito l importo, queste saranno loro cedute al prezzo di favore di sole: 


L. ItO per l’Italia anziché L. 144 o L. 145 per l’Estero 


Altre Riviste di specialità concesse In abbonamento cumulativo con 
“il POLICLINICO,, pel 1929: 


Rivista di Clinica Pediatrica 


Fnn,a5t V n ÌS H^t d ' C f ! in, n ca Pediat .r ica ’ Periodico mensile illustrato, si pubblica a Firenze 

n c ei m Afflif fSow 

tiramento a Firenze. Torino. Bologna. Genova e Pisa * RO FIORE, ordinari di Clinica Pediatrica rispet- 

Importantissime questioni sociali che hanno rapporto colTinf^zia^^e ^à &1 1 P Tf°°? nperà delle 

«ar « asra&ai « affEsrslSS: * 


1° Uo r 1,ES,er ° L - ’ 1 0. - Per vociati al » Polielinieo. : per 


Giornale Italiano di Dermatologia e Sifilologia 


(Continuazione dei GIORNALE DELLE MALATTÌE VENEREE E DELLA PELLE). 


pnbbliSito dard^ AMBROCI(P mERT*RE. u 1 *** E3 ,^k 0, fondat( > - dal dott - oav - C - B - Soresina nel IBM. 
siftlopatiche ftalici Si nuhhlica • la. collaborazione di tutti i professori delle Cliniche Dermo- 

e raccoglie l’attività ch« «i «vÀw ^ + sei ra ^uardevoli fascicoli bimestrali, riccamente illustrati, 

sia di lavori orieinali chp Hi Eetero n . el campo della Dermosifilopatica con la pubblicazione 

Dermatologia e di Sifilo^afia. numeroee * 6elezionate recensioni. Pubblica altresì gli atti della Società Italiana di 


nieo A I J . b X m nta,ir^le L?* 95 - P pér m&ro’l , 1 °% 5 . ^ L ’ 1 40 ~ «“ —«i 1 ■ “ 


Per ottenere l’abbonamento alle predette Riviste, inviare Vaglia Postale o Chèque Bancario 

al Signor LUIGI POZZI , Via Sistina 14- Roma. 


: 
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ANNALI D’IGIENE 

PERIODICO MENSILE 

diretto da G. Sanarelli, Direttore dell’Istituto d’igiene della R. Università di Roma 

con la collaborazione di A. Alessandrini (Roma), S. Belfanti (Milano), G. Bellei (Bologna) 

E. Bertarelli (Pavia), A. Bignami (Roma), G. Bordoni-Uffreduzzi (Milano), D. De Blasi (Napoli), 

L. Devoto (Milano), E. Di Mattei (Catania), C. Fermi (Sassari), G. Ficai (Arezzo), A. Filippini 
(Roma), G. Gardenghi (Firenze), G. Gasperini (Firenze), C. Gorini (Milano), B. Gosio (Roma) 

M. Levi della Vida (Roma), A. Maggiora (Torino), .L. Manfredi (Palermo), A. Niceforo (Napoli), 

G. Pittaluga (Madrid), V. Puntoni (Roma), E. Ronzani (Milano), G. Ruata (Roma), G. Sampietro 
(Roma), G. Sanarelli (Roma), F. Sanfelice (Modena), G. Sangiorgi (Catania), A. Scala (Roma) 

. . G. Volpino (Messina) — Redattore-capo : L. Verney 


Pubblica memorie originali , studi riassuntivi, questioni del giorno , una copiosa rubrica 
di recensioni che rispecchiano tutto il movimento igienico internazionale; reca infor¬ 
mazioni di legislazione, amministrazione e giurisprudenza nel campo igienico-sanitario 

e notizie varie, in densi fascicoli, illustrati e corredati di tavole 


Abbonamento per l’Italia L. 60 — Estero L. 100 


Redazione : ROMA (5) - Via Palermo, 58 Amministrazione: ROMA (27) - Via Spallanzani, 4 

(presso il R. Istituto d’igiene) 



Rivista di Malariologia 


Periodico bimestrale diretto da G. Sanarelli 

con la collaborazione di G. Alessandrini, V. Ascoli, A. Barbieri, C. C. Bass, G. Bastianelli, 

A. Bignami, M. F. Boyd, E. Brumpt, J P. Cardamatis, H. F. Carter, S. R. Christophers 

N. C. Davis, S. De Buen, G. De M. Rudolf, A. Dionisi, D. Falleroni, E. C. Faust, C. Fermi, 

! G. Franchini, B. Gosio, L. W. Hackett, S. P. James, I J. Kligler, A. Labranca, L. La Face 

E. Marchiafava, E. Marchoux, E. Martini, A. Missiroli, P. Muhlens, B. Nocht, D. Ottolenghi 
' U. Owen, G. Pittaluga, T. Pontano, G. Rossi, E. Roubaud, F. Schiassi, W. Schiiffner 

[[ M. Sella, Ed. e Et. Sergent, J. W. W. Stephens, C. Strickland, N. H. Swellengrebel 

J. G. Thomson, E. W. Walch, C. Wesenberg-Lund, A. Zeri, H. Zieinann 

; Redattore-capo : L. Verney 

;; Contiene contributi originali, relazioni , studi riassuntivi, recensioni sistematiche , atti 
; ufficiali, notizie . Pubblica i riassunti dei contributi originali in italiano, inglese, 

francese, tedesco 

► * 
i » 

* > 

Organo Ufficiale della «Società per gli studi della Malaria» e di altri Enti 

► Abbonamento annuo: L.it. 40 — Estero L.it. 75 franco di porto 

b ► • i • 

N ► 

Numeri di saggio gratis a richiesta 

« ► 

► Redazione e Amministrazione: Via Spallanzani, 4 - ROMA (27) 
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Ai nostri abbonati ricordiamo le seguenti interessanti pubblicazioni: 


Dott. Prof. BERNARDINO MASCI, della R. Università e degli Ospedali Riuniti di Roma 

Tecnica Terapeutica Ragionata 

Medica e Chirurgica 

ootl prefazione del Prof. AGOSTI IVO CARDUCCI 

Medico-primario e v. direttore sanitario del Policlinico Umberto I, in Roma 

Un volume di pagg. VIII-845 (N. 18 della Collana Manuali del «Policlinico») nitidament 

stampato su carta semipatinata ed artisticamente rilegato in piena tela, con iscrizioni si 
piano e sul dorso. 

In commercio L. più le spese di spedizione postale. Agli abbonati del «Policlinico 
l’opera è ceduta per sole L. in porto franco. 

Prof. DOMENICO TADDEI 

DIRETTORE DELLA R. CLINICA CHIRURGICA DELL’UNIVERSITÀ’ DI PISA 


NUOVE NOTE E LEZIONI 

DI CHIRURGIA PRATICA 

Perchè i lettori possano rendersi conto della grande importanza di quest’opera, ne ripor 
tiamo qui di seguito l’Indice: 


Prefazione. 

Come alleviare e evitare il dolore nelle medica¬ 
zioni. 

Sull’uso della carta pergamena in chirurgia. 

Sull’uso dei guanti di gomma per parte del me¬ 
dico pratico. 

La estrazione degli aghi infissi nei tessuti. 

Il fattore « ristagnò » nella patogenesi di molte 
affezioni locali. 

Di un accesso freddo primitivo della lingua. 

Il megaesofago primitivo soprafrenico. 

L’ascesso freddo sottocostale di origine peripleu¬ 
rica. 

Una frequentissima sindrome caratterizzata dalla 
dolorabilità aortico-iliaca. 

I punti dolorosi addominali provocabili colla pal¬ 
pazione. 

L’ulcera gastrica e duodenale considerata da un 
chirurgo. 

La tecnica della gastroenterostomia. 

Per la tecnica delle sezioni gastro-intestinali. 

Sul. trattamento delle aderenze dell’omento al pe¬ 
ritoneo parietale. 

Sindrome apparentemente urinaria dovuta a oo¬ 
lite cieco-ascendente. 

Sull associazione della sindrome cieco-colica (da 
tiflocolite e peritiflocolite, membrane pericoli- 
che, cieco mobile, ecc.) e della appendicite. 


Su un caso di papillomatosi vescicale. 

L’ascesso prostatico metastatico. 

La sclerosi primitiva della prostata. 

Fistola vescico-otturatorio-cutanea conseguente a 
permanenza di corpo estraneo in vescica. 

La tecnica migliore dell’epicistostomia tempora¬ 
nea e definitiva. ' 

Il trattamento post-operatorio nella prostatectomia 
soprapubica. 

Le nefropieliti acute e subacute. 

Di una nefroureterectomia totale per calcolosi pa- 
ravescicale dell’uretere con pionefrosi. 

Autoplastica per inversione con sezione lineare e 
con resezione cuneiforme bipolare nella cura 
delle fistole cutaneo-mucose. 

Di un seminoma sviluppatosi in testicolo ritenuto 
interstiziale, lussato secondariamente nel ventre. 

Di un ascesso perivescicale apparentemente pri¬ 
mitivo. 

La torsione del peduncolo nei fibromi dell’ovaia. 

Di una tromboflebite esterna traumatica. 

Di un tumore paravertebrale lombare sinistro. 

\ oluminosissimo ascesso freddo delle linfoghian- 
dole lomboaortiche. 1 

Le spondilosi. 

Di un tumore a mieloplassi. 

Ginocchio valgo bilaterale degli adolescenti ed al¬ 
terazioni endocrine. 

Le apofisiti superiori dell’omero 


Volume di pagg. IV-280, con figure nel testo, nitidamente stampato su carta semipatinata. Prezzo L. 3 6 
piu le spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 3 2,50 in porto franco. 

Per ottenere Q^nto sopra inviare Vaglia Postale o Chèque Bancari all’editore LUIGI POZZI - Via Sistina, 14 - ROMA 
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IL POLICLINICO 

fondato dai professori : 

GUIDO BACCELLI — FRANCESCO DURANTE 


B 


Redattore Capo: Prof. VITTORIO ASCOLI 


SOMMARIO. 


Lavori originali : A. Mucci : Sull’anergia tubercolinica 
nei sifilitici. — G. Breccia : La cura organo-ìipo-calcio- 
etilcanforica nella tubercolosi polmonare. 

Osservazioni cliniche: M. Salaghi : La cura del piede 
torto congenito nel primo anno di vita. 

Sunti e rassegne : Chirurgia : Schmorl : L’anatomia pa¬ 
tologica della colonna vertebrale. — Cardie, Walker, 
Olver : Sulla malattia di Kummell- — Panner : Su di 
un caeo di vertebra plana. — Medicina : A. Vignolo- 
Palombella : L’eoeinofilia nei versamenti : sua impor¬ 
tanza clinica. — Farkas : Sulla casistica della linfo- 
granulomatosi acuta. — Policitemia emotiva. 

Cenni bibliografici. 

Accademie, Società Mediche, Congressi : Società Lom¬ 
barda di Scienze Mediche e Biologiche. — Reale Ac¬ 
cademia di Medicina di Torino. — Società Medico-Chi¬ 
rurgica Bellunese. — Associazione Medico-Chirurgica 
di Alessandria. 


Appunti per il medico pratico: Note di medicina scien¬ 
tifica : La regolazione vegetativa del sangue- — Ri¬ 
cerche 6ulla rigenerazione del sangue. — Sul processo 
eme litico delTemoglobmuria dei malarici. — Casisti¬ 
ca : Evoluzione della nefrite embolica a focolai- — 
L’idronefrosi. — Le stenosi dell'uretere. — Terapia : 
La roentgenterapia nelle adeniti tubercolari. — Sul 
trattamento delle idrosadeniti recidivanti dell’ascella. 
— Posta degli abbonati- — Varia. 

Politica sanitaria 0 giurisprudenza: G. Selvaggi: Con¬ 
troversie giuridiche. 

Nella vita professionale : Concorsi- — Nomine, promo¬ 
zioni ed onorificenze. 

Notizie diverse. 

Necrologio. 

Indice alfabetico per materie. 


LAVORI ORIGINALI. 

Clinica Dermosifilopatica della R. Univ. di Roma 
diretta dal Prof. P. L. Bosellini. 

Sull’allergia tubercolinica nei sifilitici (1) 

pel dott. Antonio Mucci, assistente. 

L’influenza della sifilide sull’infezione tuberco¬ 
lare è stata oggetto di numerose ricerche sia nel 
campo clinico che nel campo sperimentale. La 
clinica non ha ancora raggiunto un accordo; 
ewi chi ritiene che la sifilide eserciti una azio¬ 
ne anodizzante verso l’infezione tubercolare (Ri¬ 
cord, Sergent, Caronia), chi pensa ad un’associa¬ 
zione dei due virus specialmente nella tuberco¬ 
losi cutanea e ghiandolare (Miliam), chi infine 
vede un’influenza della sifilide solo nel senso 
che essa porti ad una evoluzione verso il tipo 
fibroso della t.. b. c. viscerale, in ispecie di 
quella polmonare. 

Nel campo delle reazioni allergiche le cose non 
stanno altrimenti; nonostante il semplicismo di 
alcuni AA. nell’interpretazione dei risultati otte¬ 
nuti con reazioni cutanee ad antigene t. b. c. o 


no, esse sono altrettanto discorde che nel campo 
clànico., (La sifilide esercita un’azione anodiz¬ 
zante generale e tubercolinica in ispecie secondo 
alcuni, la sifilide determina una iperallergia se¬ 
condo altri, e&sa infine non esercita alcuna azio¬ 
ne anergizzante o allergizzante (Clément Simon). 
Sta di fatto ohe lo studio delle allergie cutanee 
nei sifilitici va assumendo ogni giorno più larghe 
proporzioni e maggior importanza; ne fanno 
fede, numerosi lavori comparsi in Italia e al¬ 
l’estero specialmente in questi ultimi anni. Sono 
note le ricerche di Gcugerot e Peyn, Berson ed 
altri sull’anallergia proteinica di alcuni soggetti 
luetici resistenti alle cure usuali specifiche o 
sulla poca efficacia dei medicamenti antiluetici 
nei sifilitici anallergici, è nota anche l’impor¬ 
tanza prognostica e terapeutica data a queste rea¬ 
zioni (hémostil) nell”infezione luetica. 

Montpellier pensa perfino che la scarsità della 
sifilide nervosa nelle popolazioni non civilizzate 
debba la sua parte alla iperallergia cutanea di 
questi soggetti, dovuta a numerosi fattori irrita¬ 
tivi (microbi, parassiti, traumatismi, tatuaggi, 
malaria) che favorirebbero Timmunizzazione degli 
indigeni rispetto alla sifilide. 

Nello studio delle allergie cutanee sarà bene 
risalire alle prime esperienze di Nicolas e Favre, 
i quali trovarono nei sifilitici clinicamente esenti 
da t. b. c. il 75 % di cutireazioni tubercoliniche 


(1) Il lavoro è stato fatto nel 1927. 
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g a vini ilo v ò la cuineazione tubercoii- 
nica nei 46 % dei sminici. 

■Seguirono a questi le ricercati ui Leiong e ru- 
vaJiier, di Dujardiif: u primo jii coiiauoraziune 
col secondo trovò la cutireazione lunercoiimca 
negativa nel òj % dei oasi nei periodo seconda¬ 
rio, nel 20 % debolmente positiva e nei 3 o % for¬ 
temente positiva, nel periodo primario e terzia¬ 
rio la percentuale di cutireazioni positive lu as¬ 
sai più alta. Mentre i primi lavori (Nicolas, 
Favre, Gavini e Burzi; rimasero senza conclu¬ 
sioni; Leiong e Rivallier, Dujardili ritennero che 
la sifilide eserciti un’azione anergizzante, per 
quanto con meccanismo diverso, sulla tubercolosi. 
Dujardin riscontrò che i sifilitici con reazioni 
positive alla lu etnia possono reagire anche al 

latte, all’estratto di fegato normale e alla tuber¬ 
coluta. 

Mensi in 32 eredo-luetici dell’età, da 1 mese a 
12 anni, trovò soltanto due soggetti con tuberco- 
linoreazione positiva. Scaglione eseguì la cutirea¬ 
zione tubercolinica in 180 luetici e trovò un’aner- 
gia sifilitica che corrisponde al periodo evolutivo 
dell’infezione; essa comincia, col divenir positiva 
della R. W. acquista il massimo d’intensità nel¬ 
l’acme dell’infezione per attenuarsi dopo il pe¬ 
riodo secondario. 

Le ricerche successive di Gutmann con tuberco- 
lina su sifilitici e dermopatici e quelle di Ber- 
nucci con antigeni diversi su sifilitici conclusero 
per una anergia tubercolinica: alle stesse con¬ 
clusioni pervennero Artom e Fornara (29 % di 
reazioni negative), il primo con ripetuti lavori. 
Clement Simon trovò lo stesso numero di rea¬ 
zioni negative in sifilitici e dermopatici per cui 
non accettò l’ipotesi di Leiong. Tarantelli per 
quanto nei soggetti luetici abbia ottenuto risul¬ 
tati che starebbero per un’influenza anergizzante 
della sifilide sull’allergia tubercolinica, avendo 
ottenuto anche nei dermopatici risultati pressoché 
eguali non accetta resistenza di una ipoallergia 
o anergia tubercolinica prodotta dalla lue, ma ri¬ 
viene che in alcuni periodi dell’infezione possono 
essere interessate le sensibilità extra-antigeniche 
(vasomotoria, neutrofica ecc.), considerando così 
a somiglianza di Artom e Fornara separatamente 
le 'sensibilità antigemiche, dalle sensibilità che 

stanno fuori degli antigeni (attività cutanea di 
Artom). 

•Sempre nel campo dell’infezione treponemica, 
anche nella tabe e nella paralisi generale è stato 
riscontrato da qualcuno (Bloch) anergia alla tu- 
bercolina, da altri (Mac Intosh, Head) invece 
iperallergia alla tnbercolina. 

Recentemente Hanoune sperimentando con tu- 
bercolina (cutireazioni) bruta in indigeni algeri¬ 
ni, ha trovato reazioni quasi sempre negative 
nella sifilide primaria, mentre a differenza dei 


precitati AA. egli tanto nella sifilide seconda¬ 
ria che nella terziaria e nella eredo-sifìlide 
trovò reazioni in gran parte positive, a volte 
fortemente. Da notarsi che a differenza degli 
AA. che hanno riscontrato maggior numero di 
reazioni negative nef sifilitici secondari con ma¬ 
nifestazioni cutanee estese, Hanoune su 27 sog¬ 
getti ne ha trovato 24 con reazioni positive e 
parimenti in sifilitici terziari che avevano da 
poco avuto lesioni terziarie o che avevano rice¬ 
vuto un trattamento, le reazioni furono in gran 
parte positive; ciò ho fatto notare poiché da al¬ 
cuni si attribuisce molta importanza al ritorno 
alla positività della reazione tubercolinica, dopo 
le cure specifiche. 

Anch’io per consiglio del mio Maestro h 0 ripe¬ 
tuto queste prove: ho eseguito la intradermorea- 
zione in soggetti sifilitici nei vari stadi e in der¬ 
matosi svariate. La prova intradermica è stata 
eseguita contemporaneamente con due diluizioni 
di tubercolina; all’uno per 5000 e all’uno per 4000, 
il controllo è stato fatto sempre con soluzione 
sterile di acido fenico al 0,50%. Di ognuna di 
queste diluizioni veniva iniettato nello spessore 
del derma a mezzo di un sottile ago, montato su 
una siringa Pravaz graduata al 20°, contempora¬ 
neamente e in ciascun soggetto, 0,10 e 0,20 di cmc. 
al fine di poter meglio osservare la reazione e 
formarsi un concetto più esatto. Le soluzioni 
sono state usate sempre di recente e tenute in 
ghiacciaia: sono state usate-tubercoline dell’Isti¬ 
tuto Milanese e della Meister Lucius; esse mi 
hanno corrisposto egualmente bene. 

La lettura delle reazioni è 6tata fatta dopo 24- 
48 ore e ritenni positive le reazioni classiche di 
2-3 cm. di diametro, dall’aspetto di infiltrato ros¬ 
so-vivo, profondo, con alone eritematoso accen¬ 
tuato. Ritenni positive deboli quelle reazioni nelle 
quali i fatti suesposti erano molto meno accen¬ 
tuati specialmente in riguardo all’alone e alla 
estensione dell’infiltrato. 

Come facilmente si comprende l’intensità delle 
reazioni eseguite con la diluizione più forte, mi 
diede sempre una intensità maggiore rispetto al¬ 
l’altra diluizione, con tendenza in alcuni alla 
flittenazione. 

In genere non bo avuto reazioni generali ad 
eccezione dei casi con allergia spiccata nei quali 
si è avuto anche qualche movimento termico, 
con cefalea più o meno intensa. In alcuni casi 
le reazioni sono state ripetute dopo la scomparsa 
delle manifestazioni (trattavasi di sifiloderma pa- 
puloso) con i risultati che esporrò in seguito. 

Ho eseguito le prove su 143 soggetti : 83 dei 
quali luetici certi, il rimanente affetti da derma¬ 
tosi varie, esenti da sifilide. In tutti questi sog¬ 
getti l’anamnesi e un esame clinico del torace mi 
permise di escludere una mfezione t. b. c. in 
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atto dei (polmoni o altri organi. L’età 'ilei pa¬ 
zienti era sempre al di sopra dei 18 anni, tranne 
due bambini di 9 anni 7 anni con sifiloderma 
vitiligoideo. 

Sifilide primaria. — Su 7 casi ho avuto 2 rea¬ 
zioni positive, 1 positiva debole e 4 negative. 
Circa il 57 % di reazioni negative. 

Sifilide secondaria. — Su 37 casi ho avuto 22 
reazioni positive e 15 negative, pari cioè al 40 % 
di reazioni negative. Per meglio specificare espor¬ 
rò i risultati nelle varie forme: 

a) sifilodenna roseolico, 18 casi: tre positive, 
2 positive deboli e 13 negative; 

b) s. vitiligoideo, due casi che diedero rea¬ 
zione negativa; 

c) sif. paipuloso, (2 lichenoidi) : 17 casi, tre¬ 
dici diedero reazioni positive, 4 posit. deboli. I 
due soggetti con si filoderma lichenoide diedero 
ambedue reazioni positive deboli. 

Sifilide tardiva. — 39 casi. In questo gruppo 
si ebbe il 41 % di negatività : 

a) con sifiloderma nodulo-gommoso : 12 casi. 
Cinque diedero reazione positiva, 2 reazioni po¬ 
sitive deboli e 5 negative. Reazioni negative 
nel 41 %; 

b) asintomatica-. 27 casi: reazioni negative 
nel 40% dei casi circa; tutti erano stati curati 
in clinica: 1) 15 soggetti a R. W. positiva reagi¬ 
rono; sei intensamente, 2 debolmente e 7 negati¬ 
vamente; 2) 12 soggetti a R. W. negativa reagi¬ 
rono: 5 intensamente, 3 debolmente e 4 negati¬ 
vamente. 

Dermatosi varie. — 60 casi. Comprendevano 
soggetti affetti da scabbia, lupus, tricofizie, pso¬ 
riasi ed epitelioma. Di essi 28 reagirono quasi 
tutti intensamente; 32 non reagirono. Reazione 
negativa nel 53% dei casi. Tra i positivi figu¬ 
rano pochi casi (3) di lupus volgare, psoriasi, 
epitelioma e scabbiosi. 

Le reazioni, come ho detto dianzi, furono ri¬ 
petute in alcuni soggetti affetti da sifiloderma 
papuloso anche dopo la scomparsa del sifiloder¬ 
ma in seguito alle cure specifiche. Alcuni di essi 
che precedentemente avevano dato reazioni for¬ 
temente positive, dopo le cure e scomparsa del 
sifiloderma, diedero reazioni debolmente posi¬ 
tive. 

Dopo aver esposto i miei risultati e prima di 
venire a conclusioni definitive sarà bene dare 
uno sguardo d’insieme all’argomento; gli AA. che 
hanno eseguito tali ricerche, ad eccezione di Ta¬ 
rantelle non si sono mai posti il quesito; in quale 
percentuale di soggetti clinicamente sani la tu- 
bercolinoreazione si presenta positiva? E ancora, 
la presenza di dermatosi in soggetti non sifilitici 
(da alcuni scelti come controllo) può influire 
sull’esito delle reazioni? 

. In guanto al primo quesito esso è ancora In 


discussione. Mar fan ammette che il 93-100 % dei 
suggelli ciinicameme sani (adulti) reagiscono alla 
tubercolina. Roginsky, per citarne uno, ammetta 
die solo il 18 % reagiscono positivamente. Tra 
questi estremi non mancano statistiche con per¬ 
centuali le più discordi compilate da autorevoli 
ricercatori su vastissimo numero di soggetti. Si 
intende quindi che mancando un termine di 
confronto sicuro, qualsiasi deduzione basata su 
queste statistiche perde ogni valore, maggior¬ 
mente poi quando si voglia mettere in dubbio 
la specificità della tubercoli loreazione come è 
stato l’atto da Sorgo, Rolly, lufalini, Bastai, • Di 
Pietra, Rondoni, Marchi, Cannata eoe. Xoi con 
Calimette riteniamo la specificità cosa già dimo¬ 
strata (Setter, Majer, Nobel ecc.) e per non incor¬ 
rere in errori d’altro genere abbiamo scelto sog¬ 
getti adulti come quelli più lungamente esposti 
aH’infezione t. b. e. e quindi allergici verso la 
tubercolina. In quanto al secondo quesito pos¬ 
siamo rispondere che non sempre le reazioni tu¬ 
bercoli nic'he eseguite in soggetti con dermatosi 
corrispondono a quelle eseguite su soggetti esenti 
da fonile cutanee; Gutmann ad esempio ha otte¬ 
nuto il 50 % di reazioni negative nei dermopatici 
considerati in blocco, Clement Simon la stessa 
percentuale che nei sifilitici, Tarantelli percen¬ 
tuale di negatività più alta nei dermopatici e. 
venereopatici che nei sifilitici. È ovvio allora 
pensare che alcune dermatosi talvolta anche ve- 
nereopatie non luetiche possono esercitare una 
azione simile a quella che si vuole attribuire 
alla sifilide e cioè anergizzante oppure bisogna 
ritenere che tra i soggetti clinicamente esenti da 
infezione tubercolare in atto, la percentuale di 
quelli con reazione tubercoliniea positiva sia 
molto più bassa. Infatti per quanto riguarda la 
prima ipotesi, non è improbabile che anche le 
dermatosi e altre malattie o stati speciali pos¬ 
sano influire sull’esito delle reazioni; tralascian¬ 
do di ricordare le malattie esantematiche o no 
(morbillo, influenza, pertosse, polmonite) che 
possono dare un’anergia tubercoliniea più o 
meno duratura, è nota l’influenza che possono 
esercitare alcune sostanze medicamentose, inie¬ 
zioni parenterali di alcune proteine, di ormoni, 
l’esposizione ai raggi X, raggi ultravioletti ecc., 
sulla reattività cutanea in genere. Naturalmente 
nell’estrinsecarsi del fenomeno allergico contri¬ 
buendo anche le reattività extra-antigeniche, come 
le chiama Tarantelli, o reattività cutanee gene¬ 
riche, il risultato di ambedue le reattività (speci¬ 
fica e non specifica) non è lo stesso. 

Riferendomi d’altra parte, alla seconda ipotesi, 
non è improbabile che nelle nostre regioni la 
percentuale di soggetti con reazione tubercoliniea 
positiva sia più bassa che in altri paesi o re¬ 
gioni. 
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€iò valga quindi a mettere in giusto valore le 


conclusioni riportate da alcuni die non hanno 
tenuto conto di tali cause d’eirrore. Certo si è 
che in patologia umana le leggi trovano troppe 
eccezioni se non si tien conto delle numerose 
cause che contribuiscono a renderla sempre più 
varia anche nelle sue reazioni. 

Per cui noi pur non potendo dare un giudizio 
assoluto per le considerazioni testé esposte, ci 
limiteremo all’esposizione dei nostri risultati con 
le deduzioni probative che se ne possono ricavare. 

Poiché i dermopatici esenti da sifilide, presen¬ 
tano una percentuale di reazioni negative (53 %) 
più alta che nei sifilitici in blocco (46 %) e nei 
-singoli stadi (se si eccettua il periodo iniziale) 
non possiamo ritenere che questa frequenza di 
reazioni negative debba dipendere esclusivamen¬ 
te dall’infezione luetica. Solo nella sifilide ini- 
-ziale il numero delle reazioni negative supera la 
pei centuale ottenuta nei dermopatici; ciò concor¬ 
derebbe con i risutati di Tarantelli, Scaglione e 
altii, ina troppo scarso è il numero per poterne 
tenere un conto assoluto. 

Considerando isolatamente i soggetti affetti da 
sifilide.- maggior percentuale di negatività diede¬ 
ro i soggetti con sifilide primaria (57 %) un po’ 
meno alta i soggetti con sifilide secondaria 
(40%; e quelli con sifilide tardiva (41%). A dif¬ 
ferenza di quanto alcuni hanno riscontrato non 
mi è occorso notare (meno nei soggetti affetti , da 
roseola) che manifestazioni estese diano sempre 
alta percentuale di negatività; 17 casi con sifl 
loderma papuloso del tronco e degli arti diedero 
tutti reazione positiva. È vero però che ciò tro¬ 
verebbe spiegazione nel fatto che i vari periodi 
della sifilide dònno un’impronta propria anche 
a questa reazione: e che cioè trattandosi di sog¬ 
getti con sifiloderma papuloso la formazione di 
papule consecutive alla intradermoreazione può 
benissimo interpretarsi come l’espressione dello 
stato speciale in cui si trova la cute. 

Per quanto riguarda la sifilide tardiva tanto i 
soggetti con manifestazioni, che quelli senza, die¬ 
dero pressoché la stessa percentuale di negatività 
(41% nei pirimi, 40% nei secondi); considerati 
in blocco -essi non presentano una reattività più 
spiccata in rapporto ai sifilitici in periodo se¬ 
condario come è stato riscontrato da altri con 
la tubercolina, luetina e sostanze proteiche, il 
che è quanto dire che l’allergia tubercolinica si 
mostra interessata come nel periodo secondario. 

Per quanto riguarda, sempre nello stesso grup¬ 
po, i soggetti a R. W. negativa e quelli a R. W. 
positiva i miei risultati concordano con quanti' 
hanno sostenuto precedenti sperimentatori, col 
fatto cioè che l’allergia tubercolinica scompare 
col divenire positiva della R. W. mentre ritorna 
positiva dopo cure che abbiano fatto divenire ne- 
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gativa la R. W. Infatti su 15 soggetti affetti da 
sifilide terziaria a R. W. positiva 7 diedero rea¬ 
zione negativa, invece su 12 a R. w. negativa 
solo 4 diedero reazione negativa alla tubercolina. 

Però le prove tubercoliniche ripetute nei sog¬ 
getti con sifiloderma papuloso dopo le cure 
erano debolmente positive mentre prima delle 
cure si presentavano fortemente positive. 
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La cura organo-Iipo-calcio-etilcanforica 
nella tubercolosi polmonare 

per il prof. Gioacchino Breccia (Genova). 

La enra, che qui si propone, può essere im¬ 
piegata in qualsiasi condizione della pratica, 
perchè essa non richiede alcuna specie di ap¬ 
prestamento speciale,, nè alcun preparato farma¬ 
ceutico appartenente ad un determinato istituto 
produttore, ed infine chiunque può scegliere, nei 
vari prodotti in commercio, quello che crede il 
migliore. Questa cura io ho già esperimentato 
nei suoi elementi da circa un decennio, nè d’al¬ 
tra parte si fonda su concetti personali non con¬ 
divisi dalla maggioranza. Nel campo terapeutico 
di una malattia come la tubercolosi, che ha de¬ 
luso da mezzo secolo le speranze, ohe erano 
sembrate le più fondate, non si possono serena¬ 
mente proporre vedute, che, almeno dal lato bio¬ 
dinamico, non riscuotano l’approvazione generale 
c non siano giustificate da costatazioni scientifi¬ 
che quasi incontroverse. In tal caso l’incognita, 
che si propone ai pratici si riduce soltanto a 
ciò, se l’azione utile dei componenti della cura. 
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per quanto generalmente riconosciuta, sia suffi¬ 
ciente o insufficiente nella tubercolosi. In questo 
modo il pratico si trova in quello 6tato di co¬ 
scienza perfettamente sicuro che si esprime nella 
formula popolare « se non fa bene male non fa ». 

Ottimo e desiderabile stato di coscienza, poiché 
a comune consenso e per disinteressate indagini 
biologiche e cliniche, una grandissima parte 
delle cure antitubercolari tradizionali non vanno 
esenti dalla grave colpa di essere assai sipesso o 
dannose o insussistenti alla critica obbiettiva cli¬ 
nica e sperimentale, epperciò di essere escluse 
dai mezzi terapeutici dei sanatori in generale. 

Ed avantitutto, è bene intendere il nostro pen¬ 
siero fino dalle prime. La cura, che qui si pro¬ 
pone, non s’intende che sia una cura specifica 
cioè diretta a distruggere la malattia coi germe, 
che la produce; questo non riesce ancora nè per 
la tubercolosi, nè per gran parte delle malattie 
infettive. La cura nostra è semplicemente una 
cura funzionale, e patogenetica, non etiologica. 
Aiuta i processi difensivi del l’organismo e argina 
l’effetto ch'emiometabolico prodotto dalla malat¬ 
tia tubercolare, e quando dia luogo a migliora¬ 
menti o a quel silenziamento fisico e funzionale 
della forma, che va col nome improprio di gua¬ 
rigione clinica, ciò si deve al fatto che l’orga¬ 
nismo, per l’attenuazione dei danni dovuti alla 
progressione tubercolare, e per la stimolazione 
dei suoi poteri di difesa, ha preso il sopravvento 
sulla infezione, il che anatomicamente significa 
arginamento del fococaio mediante sclerosi de¬ 
limitanti, e clinicamente e biologicamente scom¬ 
parsa dei segni di intossicazione tubercolare 

Ridotte così nei loro veri termini le cose, pos¬ 
siamo intenderci subito sulla utilità del metodo 
curativo, che si propone, i cui elementi, non 
bisogna dimenticare, non sono nuovi, ma di 
azione e utilità già stabilite. 

Le basi della cura attuale già esposi con la 
distinzione d elVazione attivante e attenuante del¬ 
le cure su gli effetti della tubercolosi polmonare, 
nel mio libro su « La cura delle malattie tuber¬ 
colari del polmone (U. T. E. T. 19521) », e nella 
mia nota « Cura d’attivazione e cura di attenua¬ 
zione nella tubercolosi polmonare {Riv. Crii, di 
Clin. Med., n. 27-28, 1921) »> e ne detti le ragioni 
patologiche e cliniche in alcune note successive, 
e cioè: «L’indirizzo curativo dei malati di pet¬ 
to ». ( Lotta antitubercolare, n. 8, 1922'; « L’at¬ 
tivazione tubercolare » {Folla medica, n. 13, 
1923); « Sanatorio antitubercolare moderno. Im¬ 
pianto, attrezzamento, attività clinica » {Folio 
Medica , n. 19-20, 1924); « Brevi cenni su alcuni 
punti di patologia tubercolare moderna » ( Gior¬ 
nale di Tisiologia . n. 3, 1925); « La cura precoce 
della tubercolosi e della debolezza organica nei 


riguardi della pratica » ( Policlinico , Sez. pratica, 
1925); « Principi di cura della tubercolosi polmo¬ 
nare » {Rivista d'igiene e Medicina Sociale , 
n. 4-5, 1926); «Cura biologica della tubercolosi 
polmonare » {Giornale di Tisiologia, n. 6, 1927). 

In queste sette note, è trattata sotto vari punti 
di vista la questione della cura antitubercolare, 
quale io la intendo, in accordo con i concetti 
biologici moderni tubercolari e fisiopatologie! 
generali. L’ultima nota dello scorso anno in 
Giornale di Tisiologia riassume e fissa il concet¬ 
to dottrinale in modo finora definitivo. 

I principi fondamentali della cura, che si pro¬ 
pone, sono i seguenti, che si identificano perfet¬ 
tamente con i principi 'fondamentali di patoge¬ 
nesi tubercolare : 

1) Come tutte le malattie, infettive sopra¬ 
tutto, la tubercolosi è favorita, sia nel suo primo 
attecchimento, 6ia nella sua ulteriore progres¬ 
sione, da condizioni displasiche, distrofiche e 
distoniche preesistenti e determina nella sua 
azione morbosa ancora alterazioni, displasiche, 
distrofiche e distoniche, o, come anche 6i dice, 
displasie, distrofie, distonie, o che è lo stesso, 
come nelle mie più antiche note ho detto, di¬ 
splasie, dischimie, disdinamie tubercolari. 

2) Per quello ohe riguarda la displasia, la 
tubercolosi tende ad arrestare lo sviluppo soma¬ 
tico nella età, in cui ciò è possibile, e produce 
ipoplasia del sangue (anemie), degli elementi 
fissi dei tessati , e quindi dei muscoli e di ài cu¬ 
ne ghiandole endocrine. 

3) Per la distrofia tubercolare, si verificano 
alterazioni della composizione chimica dei tes¬ 
suti e degli umori circolanti, dischimie, carat¬ 
terizzate: a) da una maggiore affluenza in cir¬ 
colo di sostanze a funzione chimica acida, deri¬ 
vanti dalla citobatterioli6i del focolaio tuberco¬ 
lare e iper ciò da meno stabile equilibrio acido- 
base, jonocolloidale, interionale e inter colloidale; 
b) da minore azione diastasica o litica, rispetto 
sia alle proteine metaboliche, sia ai grassi e 
perciò da minore elaborazione della molecola 
proteica, e minore azione lipasica, o iu generale 
ossidaMca; c ) da minore utilizzazione globare 
dei principi metabolici plastici (o proteici), ter- 
rnodinamogeni (carboidrati, e più specialmente 
grassi). 

4) La distonia o disdin arnia tubercolare è 
l’esponente diretto della intossicazione, derivante 
dai prodotti del focolaio morboso, i quali, oltre 
ad essere, come fu detto, dischemi zzanti e distro- 
fizzanti, iperchè tendono a rendere acido il mez-, 
zo organico (il che significherebbe l’impossibili¬ 
tà della vita cellulare) sono anche proteine o 
lipoidi a valore antigeno, cioè stimolatori di an¬ 
ticorpi e producenti uno stato di anafilassi o 
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<li sensibilità specifica. La disdinamia o distonia 
tubercolare è dunque: 

a) un disequilibrio chimico, come la distro- 
fia-discliimia, anzidetta; infatti le cagioni mede¬ 
sime entrano per quanto parzialmente a deter¬ 
minarla; 

b) uno stato di sensibilità specifica (o cel¬ 
lulare) cioè una speciale reattività delle cellule 
ai veleni tubercolari, consistente in fatti infiam¬ 
matori locali (toporeazioni varie, come le cuti- 
reazioni), focali (reazioni di focolaio) e genera¬ 
li (reazione febbrile alle più varie prove tuber- 
coliniche), ed uno stato di sensibilità aspecifica, 
o anafilattica comune da sensibilizzazione protei- 
ni'C-a banale, o di labilità colloidale puramente 
chimica. In questo caso l’introduzione di elet¬ 
troliti in circolo o di colloidi determina, in dosi 
nel sano inoffensive, irritazioni locali da scis¬ 
sione chimica violenta come indurimenti ed 
ascessi chimici nel punto delle iniezioni ipoder¬ 
miche, o irritazioni generali, per lo più eleva¬ 
zioni termiche, come quelle della proteinoierapia, 
con le possibili irritazioni o reazioni di foco¬ 
laio); 

c a una disfunzione (distonia) nervosa-endo- 
crina, presumibilmente specifica da veleni tuber. 
colari e aspecifica cioè da mutamenti della com¬ 
posizione e dell’equilibrio chimico jonocolloidale 
e interinale. «OLe funzioni nervose e endocrine 
sono satelliti di alcuni elettroliti d’apporto meta¬ 
bolico, che si potrebbero dire metaboliti dina¬ 
mici; il che è noto per quello che riguarda le 
funzioni vegetative del Potassio e in minor mi¬ 
sura del Sodio, del Calcio e in minor grado del 
Magnesio, dello Jodio ecc.); 

d) una disfunzione antitossica (blocco?) 
degli organi a ciò delegati, cioè: il fegato per 
l’azione antiproteica e tossipessica in generale e 
per quello che ad esso appartiene, della produ¬ 
zione di reagine o immuncorpi e, per quest’ul¬ 
timo ufficio, la milza, il midollo osseo e tutto il 
sistema reticoloendoteliale. 

Da quanto è qui riassunto, derivandolo dalle 
mie precedenti note, si può dire in sintesi: fi 
molto probabile che la predisposizione, sia al¬ 
l’attecchimento, sia alla progressione o evoluzione 
tubercolare consista in una displasia, cioè un di¬ 
fetto o insufficienza dello sviluppo di alcuni o 
di tutti i tessuti dell’economia, in una dischiuda 
o dismetabolia, eventualmente in una carenza 
di alcuni componenti metabolici essenziali e. 
per queste due ragioni, in un disequilibrio neu¬ 
roendocrino, o distonia o disdUnamia. favorente 
i disturbi metabolici caratteristici della tuberco¬ 
lato s sia, quali la tendenza all’acidosi e (forse per 
ciò appunto) alla ipoossidazione proteolipolitlca, 
e eli e l 'effetto patogeno della tubercolo (ossia 


consiste nella esagerazione delle turbe plasmotro- 
fotoniehe o già iniziate o latenti e potenziali in 
predisposizione, o massive e solenni in evolu¬ 
zione, che sono nell'un caso e nell’altro essen¬ 
zialmente identiche. 

Cagione dell’accentuarsi di queste turbe pla- 
smotrofotoniche, che nella predisposizione sono 
attuali o potenziali, è fondamentalmente la mo¬ 
dificazione fisicochimica, dovuta ai prodotti 
emananti e passanti in circolo dal focolaio, che 
per ciò sono da ritenere il centro, se non pure 
il primum movens delle alterazioni rimanenti, 
cioè plastiche o dello sviluppo dei tessuti (san¬ 
gue, muscoli), metaboliche o del ricambio (ten¬ 
denza all’acidosi e alla ipoossidazione proteo- e 
lipolitica) e dinamiche , nervose e secretive (en¬ 
docrine). Infatti tali alterazioni nella tubercolosi 
non si rendono di potenziali attuali, anche nelle 
lesioni polmonari anatomiche più gravi, se non 
quando i fatti tossici 6i rendono palesi e perciò 
stesso dischemiogeni. 

Questa formula rappresentativa secondo il con¬ 
cetto displasico-distrofico-distonico delle cause e 

degli effetti della tubercolosi, mi pare più lucida 
e più comprensiva, che alcun’altra e più organi¬ 
camente individuata ora di quanto io stesso non 
abbia fatto nelle note citate, che ne preparano 
gli elementi di conoscenza. 

Tali elementi hanno ormai una universale ac¬ 
cettazione e si fondono sopra una larga messe 
di rilievi clinici e sperimentali animali ed umani, 
che non appartengono più al giorno d’oggi a un 
sol ricercatore o a una sola scuola. Per quello 
che riguarda la mia esperienza la prova cura¬ 
tiva depone che tali concetti sono veri, perchè, 
orientando la cura in tal senso, raramente man¬ 
cano effetti utili, come il concetto dottrinale con¬ 
cede di prevedere. 

Questa cura per ciò mi sembra necessario di 
esplicare dettagliatamente nei suoi elementi pra¬ 
tici, perchè possa essere più largamente cimen¬ 
tata nel campo della pratica comune. 

dell’ultima mia nota io avevo chiamata la 
cura « d’attenuazione », o reintegrativa delle 
turbe plasmotrofotoniche cura trofo-chemio-anti- 
tossica, o anche cura metabolica , stabilizzante 
desensibilizzante, antitossica. Di essa avevo detto 
che come metodica concettuale non ha una por¬ 
tata contingente, ma stabile e definitiva. Infatti, 
qualunque saranno le concezioni e le conoscenze 
nostre in ordine alla patogenesi tubercolare, ri¬ 
marrà sempre il fatto che la malattia porta delle 
turbe metaboliche, di sensibilità cellulo-umorale 
e di intossicazione, come l’esperienza dei secoli 
ha sempre confermato. Cosicché quello, che va¬ 
rierà nella metodica curativa trofo-chemio-anti- 
tossica, sarà non il concetto direttivo di atte- 
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nuare le alterazioni costatate, che sono una 
realtà invariabile e naturale, ma i mezzi, che 
serviranno allo scopo e che seguiranno le cono¬ 
scenze patogenetiche del tempo. 

Secondo le conoscenze patogenetiche del tem¬ 
po presente il trattamento organo-lipo-calcio-etil- 
canforico sembra essere il miglior mezzo di cura 
plasinotrofotonica o meglio metabolica, stabiliz- 
zante-desensibilizzante, antitossica, come a me 
sembra da osservazioni, che datano da ormai 
dieci anni, ma la più larga applicazione di essa 
potrà farne conoscere le manchevolezze e i di¬ 
fetti. Per ciò se ne parla in questo scritto. Ec¬ 
cone dunque gli elementi. 

Cura d'estratti organici. — Questa io faccio con 
gli estratti di fegato, di milza e di midollo osseo. 
Per icfuello che riguarda gli estratti, è difficile 
dire, quali siano da preferire. In genere io uso 
quelli per via orale, perch-è incapaci di dare 
reazioni nei tubercolotici sensibili e perchè anche 
iper via digerente sono utili. Gli estratti anche 
per via orale sono utili, molto probabilmente per¬ 
chè gli ormoni non sono proteine, almeno quelli, 
di cui si conosce la formula e molti altri, la cui 
estrazione non si conviene a sostanze proteiche. 
Non essendo sostanze proteiche, non sono modifi- 
cati dai succhi digerenti e si assorbono come tali. 

Certo la preparazione degli estratti è impor¬ 
tantissima iper garantire l’attività di essi. Ora di 
alcuni organi, il cui ormone è a forinola nota, 
l’estratto, ne conserva parte malgrado l’estrazio¬ 
ne acquosa, glicerica, che nella maggior parte 
dei casi non suole per gli altri dare alcun pre¬ 
parato molto attivo. Quindi per gli organi ad 
azione metabolica o plastica, che non può essere 
facilmente controllabile, i preparati d’estrazione 
corrispondono assai modestamente. È necessario 
pertanto tentare il maggior numero possibile di 
estratti epato-spleno-midollari, di ogni casa pro¬ 
duttrice, per vedere, se si riesca ad ottenere il 
prodotto nel caso speciale attivo a sufficienza. 
Nè è possibile di fare la cura con l’organo fresco. 
Occorre troppo grande quantità di materiale, 
crudo, che suole essere male accetto e poco ben 
digerito. Senza volere per ora entrare in critiche, 
che non si adattano a questa nota, il bisogno di 
buoni estratti di organi metabolici e plastici è 
fortemente sentito. Prima adunque di concludere 
ohe l’opoterapia splenoepatcmidollare non ri¬ 
sponde. bisogna bene eliminare la possibilità che 
quello, che non risponde, non abbia a essere 
l’estratto impiegato. 

Per il fegato, spesso mi sono trovato bene con 
l’estratto di fegato di merluzzo, quando mi è 
capitata l'occasione di trovarne qualcuno piut¬ 
tosto attivo. E possibile accertarsene dall’au- 
mento di peso, di appetito e di benessere, purché 


non si tratti di casi febbrili gravi, nei quali il 
giudizio dell’utilità del prodotto non può esser 
fatta così presto come nelle forme medie, in 
cui l’aumento di peso specialmente è già sensi¬ 
bile in due o tre settimane, 6e l’estratto è attivo. 

Per la milza, basta che si tratti di estratto 
splenico di mammifero e che sia ben preparato. 
Penso che la milza di animale giovane, in cui 
l’emopoiesi è intensa e distribuita largamente in 
tutti i distretti dei sistema emopoietico ordina¬ 
rio e straordinario, sia da preferire. 

Per il midollo osseo, è evidente che si scelga 
un midollo in emopoiesi attiva (midollo rosso), 
e d’animale giovane. 

Seguendo le osservazioni di mia esperienza, 
colla cura epato-spleno-midollare posso dire che 
si ottiene di più che con mezzi emopoietici mi¬ 
nerali, ma senza avere il pericolo non piccolo 
delle congestioni polmonari irritative, che sono 
proprie dei rimedi cosidetti emopoietici, o per 
meglio dire stimolanti gli organi emoplastici 
(ferro, arsenico, manganese, ecc.), ivi compresi 
i preparati anche di sangue e di emoglobina. 
Questi, colpa della preparazione per lo più de- 
naturatrice dell’emoglobina (anche se questa 
venga prodotta in forma secca), o colpa della 
cattiva conservazione per un tempo superiore al 
massimo consentitale, o in cattive condizioni, 
nelle farmacie, sono ridotti a banali misture pro- 
teiniche contenenti del ferro. 

L 'azione fisiologica degli estratti epato-spleno- 
midollari non può essere, che rapidamente ac¬ 
cennata qui. 

Ci sono tre azioni comuni ai tre estratti : 
l’ emopoietica o di stimolo dei tessuti ematogeni 
(per la legge deH’omostimolazione l’estratto di 
un organo stimola l’organo vivo corrispondente); 
l’azione reaginopoietica, o di produzione d'im- 
muneorpi, alla quale partecipa il sistema reti- 
colo-endoteliale, di cui sezioni essenziali si tro¬ 
vano' nel fegato, nella milza e nel midollo osseo, 
l’azione emocateretica o distruttrice delle ema¬ 
zie vecchie, necessaria al rinnovamento del san¬ 
gue, che è pure dovuta al sistema reticolo-endo¬ 
telio e agli organi indicati, specie la milza. 

Per questa azione triplice emoreaginopoietica. 
il triplice estratto, stimola il rinnovamento del 
sangue (distruzione degli elementi vecchi e pro¬ 
duzione dei nuovi) e la formazione dei corpi im¬ 
munizzanti necessari; insomma fa azione pla¬ 
stica o istogenetica, e antitossica. Questa azione 
emoplasmoantitossica è fondamentale nella cura 
di tutti gli stati displasici-distrofici-distonici, tu¬ 
bercolari o no. C’è poi l’azione propria dei sin¬ 
goli estratti. Anzitutto l’azione di stimolo della 
funzione epatica globare e così la funzione anti¬ 
tossica , antitossiproteica, d’elaborazione di scorie 
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specialmente azotate, combinazione dei solfo- 

acidi, ecc. e ancora la funzione lipometabolica , 

per così chiamarla senza entrare in distinzioni 

fra la funzione interna e la esterna, che pure 

1 estratto stimola, stimolando la funzione hilige- 

netica e bilisecretiva, ed infine la funzione gli- 
cometabolica. 

L’estratto epatico può stimolare tutta la fun¬ 
zione del fegato e il fegato è l’organo metabolico 

e tossimodifica/tore pressoché universale, d’azione 

diretta o indiretta, parziale o totale. 

L estratto splenico oltre quanto è già detto, ha 
un azione stimolatriee della peristalsi intestinale 
ed altre meno generalmente accettate. 

L 'estratto midollare, oltre la già detta azione 
può rimanere utile come ricco di lipoidi trofici. 

Le modalità della cura con estratti epatosple- 
nomidollari si riassumono in brevi parole: dare 
la maggiore possibile quantità dei tre estratti, 
possibilmente a stomaco vuoto, eipperciò almeno 
mezz’ora avanti ai pasti, servendosi dei prepa¬ 
rati meno ingombranti e miscibili, che permet¬ 
tano cioè ^introduzione simultanea di tutti e tre 
gli estratti. Se poi la presa di tali estratti pa¬ 
recchio avanti il pasto ostacoli in qualche modo 
l’appetito sarà pure possibile prenderli alla fine 

dei pasti. La misura di questa cura è l’effetto e 
la tolleranza. 

Cura lipoidea. — Molto fu detto di questa cura 
Si ammise ohe potesse: a) stimolare la produzio¬ 
ne di lipasi, b) di anticorpi lipolitici verso il 
bacillo di Koch, il cui coppo è ricco di lipoidi, 
specie l'involucro di protezione, ohe lo rende 
cosi resistente, (esiste un vaccino -fatto di estrat¬ 
to di lipoidi bacillari), c) restituire al polmone del 
tubercoloso il quantitativo normale di grasso, di 
cui avrebbe bisogno per mantenersi nelle con¬ 
dizioni normali e difendersi dal bacillo, d) agire 
anche direttamente col mezzo dei 6uoi compo¬ 
nenti di acidi grassi, sul bacillo, sciogliendone 
l’involucro adipoceroso, e) agire anche come 
mezzo antitossico< in generale con la frazione 
colesterinica sopratutto, /) stimolare il rinnova¬ 
mento ematico col meccanismo eccitocateretico 
per la frazione lecitinica, e aumentare la resi¬ 
stenza delle emazie alle azioni emolitiche per 
opera della frazione colesterinica, g) determi¬ 
nare un efficace e utilizzabile apporto metabo¬ 
lico di risparmio, h) stimolare gli organi pro¬ 
duttori di colesterina e aumentarne il contenuto 
medio nel sangue, essendo noto che la ipocole- 
sterinemia è frequente nelle tubercolosi evoluti¬ 
ve e l’ipercolesterin ernia iè un buon mezzo di di¬ 
fesa contro le malattie infettive, specialmente tu¬ 
bercolari. E queste sono le lodi più accettabili 
e meno infondate sperimentalmente e clinica¬ 
mente della cura lipoidea. 
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Come si vede questo elemento della cura ha 

valore trofo-antitossico. La cura lipoidea ha il 

vantaggio di essere praticabile in molte maniere 

e di non dare reazioni nei tubercolotici sensibili 
e chemiolabili. 

Per via orale può essere fatta, somministrando 
insieme al cibo, per es. alternandole con alcune 
cucchiaiate di minestra, alcune cucchiaiate di 
olio, o semplice alimentare o contenente lecitina 
distolta (la solubilità delle buone lecitine del 
commercio negli olii grassi vegetali va dall’l al 
2, massimo al 3 per cento). Possono anche som. 
ministrarsi allo stesso scopo cibi conditi d’olio 
o di burro. Bisogna vigilare però che questi 
grassi non diano disturbi digerenti (è noto come 
i grassi tendano ad opporsi a la secrezione e 
al « vuotamento ». gastrico : in tal caso non serve 
a nulla l’aggiunta di pancreatina, ohe fu pro¬ 
posta per agevolarne l’utilizzazione), e non diano 
diarrea (raramente). Abitualmente i 0 soglio dare 
pillole di lecitina da quindici, venti, venticinque 
centigr. con o senza eguale quantità di glicero- 
fosfato di calcio (volendo associare la cura cal¬ 
cica orale), da prendere due o al massimo tre 
volte a fin di pasto. Sono per lo più ben tolle¬ 
rate anzi sembrano risvegliare l’appetito. C’è però 
chi consiglia la somministrazione ripetuta di 
grassi veri (olii); ma occorre una buona tolle¬ 
ranza gastrica, il gradimento del malato per si¬ 
mile ingestione, € la conservazione dell’appetito 
malgrado tale introduzione, alimentare al po¬ 
stutto. Se ciò si verifica può essere assunto olio 
semplice o lecitinato a cucchiai ogni due o tre 
ore, eccetto le tre prime or e dopo i pasti mag¬ 
giori, pranzo e cena. Contro l’uso orale dei 
grassi o lipoidi fu obbiettato, oltre la non facile 
digeribilità, la possibilità di un eccessivo assor¬ 
bimento di acidi grassi e di glicerina, con con¬ 
seguenze metaboliche disturba trici. Per quello 
che risulta alla mia esperienza tale pericolo non 
occorre nella pratica, specie per una sommini¬ 
strazione giudiziosa di grassi. I 

La via ipodermica è largamente usata e io 
stesso l’uso molto facilmente, perchè non dà le I 
difficoltà di digestione e metaboliche delia v*a 
orale. Io soglio usare iniezioni di olei lecitinati, ; 
canforati o no, con o senza etere, associando 
per questa via la cura etilcanforica. Per solito I 

uso iniezioni di uno o più cme. di olio vegetale ( 

contenente il 10 % di lecitina d’uovo e di canfora 
in peso e il dieci per cento in volume di etere 


solforico. Iniezioni di questo genere sono al¬ 
quanto dolorose e vanno fatte profondamente nei 
muscoli e se il soggetto è molto sensibile pos¬ 
sono essere associate a piccole quantità di clo- 
retono puro, come anestesico. Contrariamente a 
quanto avviene coi.' le iniezioni di olio semplice 
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e canforato negli animali, che scompare lenta¬ 
mente dal luogo dell’infezione dove si ritrova per 
intiero dopo le 48 ore e persiste dagli 8 ai 
72 giorni sotto forma di piccole goccie, circon¬ 
date come da una pseudocisti ricca di leucociti, 
che tendono ad inglobarle e a utilizzarle (C. R. 
de l’Ac. des Sciences 1927, Binet e Fabre, nel 
cane), le iniezioni di tal formula si riassorbono 
perfettamente, almeno dal lato clinico, non dando 
induramenti, nè fatti reattivi degni di nota. È 
probabile che la lecitina, l’etere e la canfora 
agevolino l’assorbimento clinico e pratico del¬ 
l’iniezione. L’etere e la canfora s’assorbono 
presto, perchè almeno l’etere, ma alle volte anche 
la canfora, dà all’alito del soggetto il proprio 
odore caratteristico, che nei primi momenti è 
avvertito da lui medesimo. 

Secondo la mia esperienza la lecitina d’uovo 
ha un’azione più manifesta a parità di dose nei 
tubercolotici, sciolta in olio nel modo detto, che 
non emulsionata in liquidi acquosi, se per in¬ 
dice d’azione si usi un criterio clinico comples¬ 
sivo, che risulta ex-aequo dall’aumento di peso, 
dall’euforia, e delle condizioni deH’ematosi. 

Medesimamente a me sembra che la lecitina 
d’uovo solubilizzata dia risultati più pronti e 
palesi che la sola colesterina, che in alcune le¬ 
citine ipuò essere contenuta insieme alle luetine 
fino al 3 %. Secondo me il lipoide complessivo 
estraibile dall’uovo, meno privato, che sia pos¬ 
sibile, dei suoi componenti è il più completo 
insieme lipoideo e più utilizzabile, se si pensi 
che serve nell’embrione dell'oviparo a fornire 
l’apporto lipoideo necessario allo sviluppo del 
nuovo essere. 

Certo sarebbe desiderabile che si trovassero in 
commercio soluzioni oleose, d’ovolipide integrale 
con tutti i lipidi, di cui è costituito il vitello, e 
nel rapporto, in cui si trovano in esso. Ad ogni 
modo anche l’uso delle lecitine sospese in solu¬ 
zione fisiologica, e i preparati dei lipidi d’uovo 
più vari possono essere usufruiti, e come sem¬ 
pre in codeste cure bisogna fare spesso il cam¬ 
bio dei preparati, per vedere quali dei diversi in 
uso rendono nei caso speciale di più. 

Cura di calcio. — Attraverso alle fluttuazioni 
dei concetti patogenetici tubercolari e dell’inter¬ 
pretazione dei metabolismo di questi infermi la 
cura di calcio è rimasta al suo posto. Esiste nel 
tubercolotico un periodo di dispersione del cal¬ 
cio, come di altri principi metabolici e spesso la 
perdita del calcio non è che l’esponente, non 
unico ma più facilmente controllabile, della ca¬ 
duta manifesta di ogni utilizzazione metabolica. 
Ma l’uso del calcio come apporto neutralizzante 
o preventivo della perdita del calcio organico 
non ha contenuto scientifico. La funzione del 


Calcio è molteplice ed è bene che il medico l’ab¬ 
bia presente per non chiedere alla cura calcica 
ciò, che non può dare, e per non carezzare spe¬ 
ranze, che partorirebbero cocenti delusioni e 
porterebbero all’abbandono di una cura così im¬ 
portante. Per dire che il calcio manchi o si per¬ 
da nell’organismo, occorre misurare la calcioe- 
mia cioè il contenuto di calcio nel sangue. 
Opera possibile, dovunque è un laboratorio di 
ricerche chimiche-cliniche bene funzionante, rie¬ 
sce improficua, se la ricerca non possa essere 
ripetuta metodicamente, nei vari momenti di una 
cura, ohe venisse impostata sulla base dell’ipo- 
calcemia e della sua emendazione. E ciò è inu¬ 
tile, se si elencano soltanto le funzioni del calcio. 
Si possono denominare così : 

a) Funzione istoplastica: è elemento forma¬ 
tivo indispensabile della cellula. 

b) Funzione neurometabolico secretiva o ve- 
g etor egolatrie e : regola il metabolismo organico 
e alcune ghiandole endocrine dinamogene, come 
il sistema tiroparatiroideo e la ghiandola germi¬ 
nale specialmente femminile, e ne è regolato, 
(azione simpaticotropa). 

c) Funzione mfoangiotomca e antispastica : 
regola il tono delle fibre liscie in antergia col 
potassio, di cui frena l’azione eccitativa. 

d) Funzione cardiocinetica : rinforza la si¬ 
stole, sinergico con i preparati digitalici. 

e) Funzione plasmocrasica : prende parte 
alla coagulazione del sangue. 

f) Funzione emotonica : è antiemolitico e au¬ 
menta la resistenza delle emazie. 

g) Funzione citoreatttiva : aumenta la fagoci¬ 
tosi, e il tasso dei linfociti (linfocitosi relativa). 

h) Funzione antitossica : molteplice, prende 
parte alla combinazione dei radicali acidi del¬ 
l’economia. 

i) Funzione antiflogistico-anafilattica-, si op¬ 
pone ai processi infiammatori e anafilattici. 

1) Funzione necrotropica : tende a depositarsi 
sui tessuti necrotici. 

La funzione c), d), può denominarsi azione 
neurovegetativa, la funzione e), f), azione emo - 
stabilizzante, la funzione g), h), azione immuno- 
antitossica, la funzione i) azione desensibiliz¬ 
zante. 

Come si vede il calcio ha un valore curativo 
antitubercolare complesso metabolico, stabiliz- 
zante-desensibilizzante, antitossico, e rappresenta 
un agente integrale di cura attenuatrice nel sen¬ 
so euplasico, eutrofico, eutonùco, il che è ben 
diverso dal concetto semplicistico della rimine¬ 
ralizzazione. 

Per noi il calcio è un elemento trofico e dina¬ 
mico, che, pure non essendo specifico contro la 
tubercolosi, come alcuni 1 credettero, serve a cor- 
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reggere ed emendare nei limiti del possibile un 
gran numero di perturbamenti funzionali, che la 
tubercolosi specialmente polmonare induce, e a 
modificare lo stato metabolico, chimico, neuro¬ 
tonico ed endocrino in senso protettore contro 
la germinazione e l’evoluzione tubercolare. Fra 
le condizioni chimiche, che il calcio può modifi¬ 
care, non bisogna mai dimenticare l’equilibrio 
acidobase, nel senso di un apporto di un radi¬ 
cale basico dei più utili. 

Vie di somministrazione del calcio. — Esse 
sono le classiche : l’enterale, la parenterale e la 
rettale. Per via enterale possono essere usati 
sali solubili e insolubili, e sono assorbiti, al¬ 
meno il cloruro e il lattato di calcio, (Matz) e 
anche il glicerofosfato e il carbonato (Hjort) di 
cui recentemente s’è dimostrata l’utilizzazione 
studiando la calciemia con mezzi precisi. D’altra 
iparte parecchi 6ali insolubili sono certamente as¬ 
sorbiti, dopo essere stati attaccati e resi solubili 
dall’acido cloridrico, a giudicare dall’azione, che 
esercita su gli stati emorragici di mediocre in¬ 
tensità l’uso di tali sali. Certo su questo pro¬ 
posito le ricerche lasciano ancora molti punti 
inesplorati e si sente il bisogno di rivedere le 
conclusioni tirate sulla base dell’eliminazione 
dei calcio o soltanto dalla via renale o anche 
dalla via intestinale, senza tener conto della eal- 
cemia prossima e remota all’ingestione e della 
durata dell’elevazione del tasso calcico nel 
sangue. 

L’esperienza terapeutica sembra indicare che 
l’uso dei sali anche insolubili di calcio, sommi¬ 
nistrati per via gastrica, sono lungi dall’essere 
inattivi. Questi ad ogni modo sono sempre da 
impiegare, quando esista un certo grado di iper- 
stenia gastrica e per maggior ragione, se tale 
iperstenia si annunzi con sintomatologie iperclo- 
ridriche. 

Gli stati di ipercrinia, ipertonia e ipercinesia 
gastrica, sono ben lungi dall’essere così poco 
frequenti, come si credeva, quando ogni senso 
di gravame o di « pena epigastrica » postpran- 
diale si interpetrava, come segno di atonia (e 
similmente la maggior parte delle stitichezze 
passavano per atoniche) e quando si metteva 
molto volentieri l’equazione, stato di denutri¬ 
zione con disturbi gastrici eguale dispepsia ato¬ 
nica. Ma di questo punto avremo da parlare 
altrove. È anche da notare che l’uso prolungato 
dei sali solubili, ma soprattutto del cloruro di 
calcio, per il suo radicale alogeno, possono sti¬ 
molare la secrezione gastrica nelle forme ipocri- 
niche. Non è, a mia esperienza, nè assoluta nè 
completamente esatta la formula di cura cal¬ 
cica : « stati ipo-steniei gastrici (specie iposecre¬ 
tivi) cloruro di calcio, stati iper-stenici (specie 


ipcrsecretivi) carbonato o fosfato tricalcico », ma 
come nozione d’orientamento è vera. Rimane poi 
sempre vero in pratica tuttavia che la neutra¬ 
lizzazione del chimo con i fosfocarbonati addi¬ 
viene uno stimolo alla secrezione come di re¬ 
gola, contro la quale valgono soprattutto gli an¬ 
tisecretivi, primo fra gli altri l’atropina; ma 

questa si troverebbe ostacolata da una cura cal¬ 
cica alogena. 

Per la via parenterale il calcio può essere in¬ 
trodotto entro le vene. Soluzioni di cloruro di 
calcio pionte per l’uso del commercio sono nu¬ 
merose e più o meno egualmente buone. L'inie¬ 
zione endovenosa va fatta perfettamente, come 
è noto, senza cagionare spandimene sanguigni, 
cioè interrompendo la compressione del laccio, 
(applicato a cappio) subito che la penetrazione 
del sangue nella siringa indichi ohe si è pene¬ 
trati nel lume vasale. L’iniezione endovenosa va 
fatta senza spandere il liquido fuori della vena, 
basta non iniettare se non dopo la penetrazione 
del sangue in siringa e dopo sciolto il laccio. 
Però anche con le migliori cautele la vena non 
si presta a una serie continua e indefinita di pun¬ 
ture e cambiare spesso vene si impone. In al¬ 
cuni soggetti le vene sono poco pronunziate e 
affondate nei cellulare sottocutaneo e poco si ri¬ 
gonfiano con la compressione giusta del laccio, 
che deve naturalmente lasciare intatta la pulsa¬ 
zione dell’arteria afferente a valle della compres¬ 
sione (per le vene più usate della piega del go¬ 
mito, l’arteria radiale). Per i preparati di calcio 
abitualmente in uso per via intravenosa non si 
sogliono avere reazioni umorali degne di nota, 
spesso il paziente nota una sensazione di vam¬ 
pa, di calore, al momento dell’iniezione, che dura 
poco e non dà per solito malessere. Ciò malgra¬ 
do per la delicatezza del procedimento e per una 
serie di ovvie considerazioni la via endovenosa 
è la via d’eccezione e dei casi, in cui occorre 
un’azione rapida e intensa. La via parenterale- 
ordinaria suole essere l’intermu&colare. • 

I preparati calcici d’uso intermuscolare, devo¬ 
no soddisfare alle seguenti condizioni d’oppor¬ 
tunità: 1 ) avere concentrazione nota e l’indica¬ 
zione della diluizione necessaria a portare la so¬ 
luzione da iniettare all’isotonia; 2) essere costi¬ 
tuiti esclusivamente di calcio o dei diversi ca¬ 
tioni fisiologicamente presenti in quantità mag¬ 
giore nei liquidi circolanti; 3) contenere i cationi 
detti in combinazione con anioni il più possibile 
vicini a quelli, con cui si trovano combinati nei 
liquidi circolanti, evitare possibilmente elettroliti 
insoliti alla composizione abituale dei plasmi cir¬ 
colanti ad evitare azioni chimiche « alteranti », 
alla cui azione, curativa spesso attivatrice e reat- 
togena, secondo me nelle forme polmonari specie 
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a tendenze evolutive, o non stabilizzate, non de- 
vesi fare ricorso, senza avere presenti la possi¬ 
bilità di attivazioni spesso marginatili o inale 
arginatili. Queste soluzioni, se non diluite, nella 
loro originale formula iipertonica riescono stimo¬ 
lanti quasi sempre almeno localmente e per ciò 
stesso capaci di dare un certo bruciore e alle 
volte anche una reazione locale molesta. $e tale 
reazione non sia forte, nè cresca con la ripeti¬ 
zione delle iniezioni (può invece scemare), e se 
non intervenga reazione febbrile o di focolaio 
che è molto raro) non deve essere mai temuta. 
Nei soggetti di maggiore colloidolabilità soltanto 
si hanno reazioni vive locali, generali o febbrili 
e focali. Tali soggetti infatti hanno una sensibi¬ 
lità umorale aspecifica o chimica elevata, e per¬ 
ciò sono esposti secondo la mia esperienza a tur¬ 
be vasomotrici generali e di focolaio per lo più 
congestivanti, che possono determinare fenomeni 
di progressione. La tolleranza di tali iniezioni 
calciche ipertouLhe è la prova biologica della la¬ 
bilità colloidale del soggetto, a quanto risulta 
dalla mia esperienza clinica. E si potrebbe dire 
globalmente che, 'quanto più facilmente i sogget¬ 
ti tollerano mii soluzioni calciche ipertoniche, 
tanto migliore è la prognosi. 

Mancando un mezzo pratico e sicuro d’accerta¬ 
mento della si abilità colloidale dei soggetti, ba¬ 
sato su reazioni dilette in vitro comunemente ac¬ 
cettate e impiegabili, tale reazione locale (o ge¬ 
nerale) alla iniezione calcica ipertonica devi con¬ 
siderai si col massimo interesse, e meriterebbe 
di essere più profondamente studiata. 

A mia esperienza nei casi in cui si abbia into 1 - 
leranza alle iniezioni calciche intermuscolari, si 
può ottenere in più o meno lungo tempo la tol¬ 
leranza con l’uso della cura d’estratto spleno- 
epato-midoliare, o semplicemente epatico e colla 
somministrazione orale di calcio. Dopo qualche 
settimana di tal cuTa, è possibile riprendere le 
iniezioni di calcio senza importante intolleranza, 
in un largo numero di casi. 

Per la via rettale , il calcio può anche essere 
somministrato. Il prof. E. Tedeschi di Genova usa 
l’instillazione a goccia a goccia rettale (Procto- 
clisi calcica) con il solito metodo di 500-1000 cmc. 
di soluzione acquosa di cloruro di calcio al 4 
per mille con il 4 per cento di glucosio. 

L’introduzione vien fatta per dieci giorni quo¬ 
tidianamente, poi cinque volte a giorni alterni, 
infine 10-12 giorni riposo, e ripresa della cura. 
Il miglioramento della temperatura, e delle con¬ 
dizioni generali è spesso notevole con tal metodo. 

Le cure calciche comunque fatte possono prov¬ 
vedere all’introduzione in circolo di alcune quan¬ 
tità di minerale calcico. 

Il problema della fissazione e Vutilizzazione del 


calcio, è un problema distinto, ma connesso e 
inseparabile col problema dell’introduzione. I due 
problemi possono essere risolti così : introduzione 
di una combinazione fisiologica di calcio per via 
fisiologica, attivazione della funzione, che difet¬ 
ta per l’utilizzazione dell’apporto calcico. Ora 
queste funzioni d’utilizzazione nel calcio sono 
del gruppo d’azione vitaminica e del gruppo d’a¬ 
zione ormonica. 

Fissazione vitaminica del calcio. Soglio provo¬ 
carla impiegando insieme un buon preparato cal¬ 
cico per qualsiasi via e una vitamina preparata 
del commercio,, ovvero unendo sotto forma pil- 
lolare lecitina d’uovo comune con glicerofosfato 
di calcio a parti eguali cioè aa. cgr. 10-15-20, da 
usare una pillola dopo tre ore dal pasto, o insie¬ 
me ai pasti verso la fine. 

Ogni mezzo per altro, che unisca la cura vi¬ 
taminica con la calcica, sembra a mia esperien¬ 
za sufficiente e raccomandabile; non direi lo 
stesso dell’uso nello stesso preparato di un pro¬ 
dotto calcico e di una vitamina aggiunta. Si di¬ 
rebbe che l’azione vitaminica, messa insieme in 
prodotti complessi, non si manifesti in misura 
eguale ai prodotti separati e isolati. Ciò almeno 
a mia esperienza. 

Fissazione ormonica del calcio. Si basa sul¬ 
l’azione calciofissatrice, che esercitano i prodotti 
delle ghiandole a secrezione interna. 

Si ritengono come aventi azione fissatrice del 
calcio le ghiandole seguenti : il pancreas, le sur¬ 
renali, le paratiroidi, il timo, poiché la loro sop¬ 
pressione funzionale o anatomica determina de¬ 
ficit del calcio contenuto nell’organismo (lo stesso 
.avviene nelle disfunzioni tiroidee basedoviane); 
si ritengono invece come ghiandole mobilizzatrici 
del calcio la pituitaria e il testicolo, perchè la 
loro ipofunzione come nei giganti ipofisari, ne¬ 
gli acromegalia e negli eunuchi dà una ritenzio¬ 
ne del calcio. 

In pratica la calciofissazione ormonica viene 
tentata con l’adrenalina, con Testratto di parati¬ 
roidi e di timo: tale cura ormonica ha tanto 
maggiore utilità, quanto più palese è l’ipofun- 
zionalità delle singole ghiandole, il cui esratto 
viene impiegato e che va cautamente ricercata, 
con i mezzi generalmente in uso. 

•Le dosi di sostanze ormoniche o di estratti cal- 
ciofissatori dovrebbero essere ben graduate a co¬ 
minciare con i valori più bassi, fino a raggiun¬ 
gere i valori sufficienti nel soggetto. Ritengo che 
sia da preferire l’estratto d’organo, separato da 
ogni altra sostanza di qualsiasi genere, e quindi 
anche dal preparato calcico in uso, perchè razio¬ 
ne dell’ormone può essere attenuata in presenza 
di altre sostanze. Ora volendo usare i mezzi en¬ 
docrini di fissazione del calcio, sarà sempre bene 
anche controllare l’azione delTormone impiegato, 
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perchè, appartenendo alla categoria di ormoni 
dinamogeni, bisogna evitare un’azione troppo ele¬ 
vata. Bisogna sempre ricordarsi, che, ogni volta 
che si dà un ormone, l’incognita è la risposta 
che (darà la ghiandola così stimolata e le siner¬ 
giche ed antergiche. 

Mai dunque usare prodotti unici di calcio e 
ormoni , per potere scegliere, graduare e cambiare 
questi al [bisogno. 

Comunque sia fatta la cura calcica e con qua¬ 
lunque calcioifissatore è bene cambiare i prepa¬ 
rati di quando in quando, cercando il migliore, 
sospendere di frequente (5 giorni ogni 20) per evi¬ 
tare accumoli, e non superare la dose quotidiana 
di preparati calcici pari ai due gir. per bocca. 

Cura etilcanforica. Questa cura si fonda sul 
fatto che la canfora e l’etere battono nella elimi¬ 
nazione la via respiratoria e posseggono un’azio¬ 
ne tonoregolatrice, cardioangiostenica, antimicro¬ 
bica e, in dosi conveniemente piccole, non ca¬ 
gionano stati congestivi, così pericolosi nella tu¬ 
bercolosi polmonare « progressibile ». L’utilità 
della canfora, nelle malattie diplococciche e 
broncopolmonari in genere acute, fu, come è noto, 
sostenuta e furono esperite iniezioni endovenose 
di canfora in vari veicoli come cura di processo 
nelle pneumopatie acute. Per quello che riguar¬ 
da l’etere, si sa che la sua azione antimicrobica, 
di contatto, è dimostrata dal fatto che alcuni vac¬ 
cini furonol uccisi dall’etere e così impiegati nel¬ 
la cura, preservativa o attuale. Una soluzione 
oleosa di canfora al dièci per cento con etere al 
dieci per cento (in volume) uccide, secondo mie 
ricerche, entro quattro giorni lo streptococco, il 
diplococco, il bacillo del tifo e alcuni paratifi. 
Portando la percentuale dell’etere nella stessa 
soluzione canforica al 15 per cento, i germi inse¬ 
minati medesimamente in essa, non sono più 
coltivabili dopo le 24 ore. L’etere inoltre ha un 
valore indiscusso nella pertosse, purché sommi¬ 
nistrato per iniezione non troppo tardi, e se an¬ 
che la sua azione non sia ammessa generalmente 
che come sedativo dello stimolo della tosse, non 
può essere trascurata nella tubercolosi polmona¬ 
re, in cui è noto, quanto sia da temere l’azione 
traumatizzante della tosse. Mie antiche osserva¬ 
zioni cliniche sembrano dimostrare in modo pra¬ 
tico e diretto, che l’iniezioni di etere (1 cmc.) 
agevolino in grado maggiore di altri mezzi la cir¬ 
colazione e la espettorazione o comunque la 
scomparsa degli essudati. Ma l’uso dell’etere co¬ 
me antitubercolare è stato proposto ed attuato da 
Marfan. Egli impiega (cfr. Journal des Pratì- 
ciens , 13 novembre 1926) nei bambini una solu¬ 
zione fatta d’etere cmc. tre, in olio d’oliva cmc. 
sette (trenta per cento) e ne fa iniezioni di cmc. 

1 per tre giorni, di cmc. 1.5 per due giorni, di 
cmc. 2 per sei giorni e pausa di 3-5 giorni, ri¬ 


petendo le serie indefinitamente. Questa cura nel. 
la tubercolosi polmonare dei bambini, che pure 
è, come è noto, caratterizzata da tendenza alla 
invadenza e alla fusione, sarebbe notevolmente 
utile. Negli adulti quindi, in cui la tubercolosi 
è meno violenta, dovrebbe dare maggiori van¬ 
taggi. L A. propone quindi iniezioni al 40 per 
cento (etere cmc. 4, olio cmc. 6) negli adulti e 
sembra con esito certamente favorevole. Per quel¬ 
lo che riguarda la mia esperienza le iniezioni 
eterizzate anche solo al 10 cmc. % sono dolorose 
alquanto, soipratutto se siano fatte in istrati vi¬ 
cini al connettivo sotto cutaneo e non profonda¬ 
mente, ma anche sopperendo a questa piccola 
difficoltà con aggiunta alla soluzione da inietta¬ 
re quantità sufficienti e non eccessive di sostan¬ 
ze analgesiche inoffensive io non direi di impie¬ 
gare soluzioni superiori al 10 cmc. % però aumen¬ 
tando il quantitativo del liquido iniettato in una 
sol volta o anche in più volte nella giornata. 

Dovendo fare l’iniezione di cmc. tre o quattro 
dell’olio eterizzato al 10 per cento (in volume) 
per raggiungere i 30-40 % del Marfan bisogna sta¬ 
re attento di non mettere, se si crede, la canfora 
che -in dose non superiore ai 25-30 cgr. perchè 
sia da tutti tollerata. 

La via per la cura etilcanforica , preferibile è 
certo la intermuscolare. Come si è visto a propo¬ 
sito della cura lipidica, io uso soluzioni che per 
ogni cmc. di olio contengano 10 cgr. di lecitina, 
e di canfora e un decimo di centimetro cubico 
di etere purissimo <10 cmc. % in volume) e alle 
volte nei soggetti molto ipotonici e depressi ag¬ 
giungo nella iniezione un milligr. di stricnina. 
Ho fatto fare da uno a quattro cmc. di tali inie¬ 
zioni senza alcun danno e spesso anche senza do¬ 
lorabilità superiore a quella di una iniezione un 
po’ ricca di contenuto qualsia, e con perfetta tol¬ 
leranza. Nei casi miei ho toccato comodamente 
con le iniezioni da 4 cmc. i 40 cgr. di canfora, 
però senza usare la stricnina (che pure un tem¬ 
po fu portata a dosi anche superiori nei tuber¬ 
colotici, e cioè fino ad ottenere un certo aumento 
dei riflessi e perfino del tono muscolare) ma oc¬ 
corre tener sempre presente che molti neurodi¬ 
stonici non tollerano la canfora, e che la tolle¬ 
ranza in genere di tutti i medicamenti « nervi¬ 
ni » o meglio « vegetostenizzanti » e dipendente 
dall’equilibrio neurovegetativo del soggetto ep- 
perciò la dosatura deve essere strettamente in¬ 
dividuale. 

Un'altra via, meno agevole al dosamento, ma 
pure impiegabile per la cura etereocanforica, è la 
via rettale. L’instillazione a mezzo di siringa gra¬ 
duata e cannula da instillazioni superampollari 
(serve un catetere di Nelaton di una certa gran¬ 
dezza, tra il n. 20 e il n. 24) di soluzione oleosa 
etilcanforica di dose doppia a quelle intermusco- 
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lari e facilmente accrescibili a seconda della tol¬ 
leranza può essere utile. 

Cura biologica e cura tradizionale. Nella mag¬ 
gior parte dei oasi io non mi diparto dalla cura 
biologica, cioè metabolica, stabilizzante-desensibi- 
lizzante, antitossica, fatta : 1 ) con un regime ipo- 
tossico .(prevalenza dei termodinamogeni nella 
dieta, preferenza delle proteine vegetali su le 
animali, purché -ben tollerate ed appetite, elimi¬ 
nazione degli alimenti acidogeni e ricchi di eco* 
rie, e in genere di tutti gli alimenti fatturati e 
conservati); 2) con la cura di riposo, che ha ef¬ 
fetto anabolico, antitossico per diminuzione del¬ 
l’assorbimento dal focolaio, e per eliminazione 
dei « veleni della fatica », ed eutonico, impeden¬ 
do la funzione stimologena neuroendocrina della 
attività muscolare; 3) l 'aeroterapia, facilitatrice 
della ossidazione intima dei tessuti e della « com¬ 
bustione » delle sostanze tossiche, epperciò euto- 
nica, eutrofica e antitossica, e dai lato medica¬ 
mentoso fatta 4) con la già accennata cura or- 
gano-lipo-calcio-etilcanforica, che io ritengo come 
il mezzo di cura attenuatrice più sicuro. Non so¬ 
glio mettere in opera cure d’attivazione se non 
eccezionalmente, per altro queste non si oppon¬ 
gono a rigore con lo schema di cura data fin 
qui. .Bisogna sempre ricordare ad ogni modo Che 
l’arsenico è una sostanza tossica, che suole ten¬ 
tare l’ingrassamento limitando il consumo dei 
termodinamogeni a danno delle proteine, e che 
è molto spesso congestivante i tessuti colpiti, col 
rischio, che facilmente se ne deduce, anche am¬ 
mettendo che un certo grado di congestione pos¬ 
sa alle volte essere stimolo alla fibrosi argi¬ 
nante, delimitante. 

La stessa azione congestivante va tenuta pre¬ 
sente maggiormente per lo iodio, la cui azione 
eccitatrice della tiroide è anche più pericolosa. 
La congestione possibile del ferro nelle forme 
polmonari e i danni possibili sono noti dal tem¬ 
po di Trousseau. Non soglio abitualmente usare 
i soliti antitubercolari, balsamici, terpeni e fe¬ 
noli, primo per l’azione congestivante e irritante 
delle mucose, che è loro comune e che ha fatto 
la loro fama di « anticatarrali » in molti procèssi 
infiammatori delle mucose, nei quali la desqua¬ 
mazione epiteliale e la replezione vasale emolin- 
fatica, come pure la irritazione dell’elemento 
contrattile, che essi producono come risultante, 
poteva favorire la riparazione elementare e la 
evacuazione dell’essudato dal sistema aerifero, 
a mezzo dell'espettorazione, epperciò trovavano 
la loro indicazione nella tubercolosi, quando 
questa era ritenuta un catarro bronco-alveolare. 
Secondo, non li soglio usare, perchè la loro 
azione antisettica che insufficiente sempre sa¬ 
rebbe, è impossibile ad esercitarsi contro il ba¬ 
cillo, separato dal contatto con la via aerea e 


sanguigna dalla caseosi, mentre la loro azione 
tossica sugli emuntori e sul fegato, e per i fe¬ 
noli .inibitrice delle ossidazioni (funzione di an- 
tiossigeno di alcuni autori stranieri) è per lo 
stato del chimismo proprio della tubercolosi, 
come vedemmo, anche più dannosa della conge- 
stivazione massiva e ingraduabile, che possono 
produrre. 

Tuttavia, malgrado siano ovunque o smesse o 
tenute in sospetto, queste cure nella pratica sono 
adoperate e tuttavia alcuni soggetti, sopravvi¬ 
vono, smentendo la nomea di indeprecabile, che 
alla tubercolosi tali cure avevano procurato. 
Tutte le già dette cure ed altre ancora appar¬ 
tengono al gruppo delle cure di stimolo o d’at¬ 
tivazione; se ne avvantaggiano per lo più quei 
soggetti, che possono all’azione stimolante, anche 
pericolosa se non pure nociva, del farmaco op¬ 
porre una reazione protettrice o vincitrice. Per 
quello ohe riguarda i fenoli (creosoto, guaiacolo, 
acido fenico e loro derivati) è molto probabile 
che la loro azione tossica sul fegato, e sul potere 
ossidante, che essi ostacolano, possa a certe dosi 
riuscire benefica, stimolando un’azione ipercom- 
pensante, e iperfunzionante corrispondente, con 

10 stesso meccanismo dell’inoculazione dei vac¬ 
cini e delle tossine nelle malattie setticemiche. 

11 potere antitossico del fegato e ossidante gene¬ 
rale alla nuova azione tossica e ossiinibente do¬ 
vuta ai fenoli possono reagire, mettendo in azio¬ 
ne efficacemente le loro quote di riserva, purché 
naturalmente esistano. 

In quest’ultimo « purché » sta tutta la pericolo¬ 
sità della cura; si giustifica, come la tubercolosi 
polmonare, curata nel modo anzidetto, sia da 
considerare veramente come la malattia, che non 
perdona, e si rende intelligibile, come ogni me¬ 
diocre .sanatorio, senza cure jodarsenicoferrugi- 
nose e senza guajacolo e creosoto, bastasse sem¬ 
pre a dare la certezza della possibilità della gua¬ 
rigione tubercolare, massime nelle forme recenti, 
non solo perchè .queste sono meno progredite, 
ma essenzialmente perchè poco o nulla intossicate 
ancora dalle cure anzidetto. Ciò è confermato dal 
fatto, per me significantissimo, sopra ogni altro, 
ohe, .secondo alcuni recenti studi, degni di molta 
attenzione, con due anni di buona cura sanato¬ 
riale sono possibili guarigioni di forme cavitarie, 
che con la cura jodarsenieoguajacolica dovevansi 
ritenere fin qui abitualmente condannate. 

In conclusione , paragonando i risultati della 
mia esperienza di questi ultimi dieci anni con 
quelli della mia stessa esperienza di circa tre¬ 
dici altri anni prima, mi son fatto la convin¬ 
zione, che, salva e impregiudicata restando ogni 
cura specifica attuale nei casi adatti e ogni fu¬ 
tura possibilità di cura chemioterapica contro il 
focolaio o contro il bacillo, esiste una cura fun- 
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zionale della tubercolosi specialmente polmonare, 
che è patoigenetica e si rivolge alle condizioni, 
che costituiscono la cagione dell’attecchimento e 
progressione tubercolare e la sua principale con¬ 
seguenza od effetto e tale cura è la cura meta¬ 
bolica, chemiostabiliz^mte^des'ensibilizzante, an¬ 
titossica, la quale, come metodica più che come 
realizzazione terapeutica, può bensì variare a se¬ 
conda che varieranno in avvenire i concetti pa- 
togenetici su le turbe metaboliche, del chimismo 
organico, della sensibilità umorale e cellulare 
specifica e aspecifica, e sulla intossicazione tu¬ 
bercolare, ma che al presente e per mia parti¬ 
colare esperienza può concentrarsi nella cura or- 
gano-lipo-calcio.etilcanforica, e più precisamente 
nell’uso di attivi estratti di fegato, milza e mi¬ 
dollo osseo, di lipoidi complessivi, e meglio di 
tutti d’ovolipide totale bene deproteinato, di cal¬ 
cio trofotonoantitossico '(non soltanto riminera¬ 
lizzante e necrotropo) con la sostanza fissatrice 
(ormovitaminica) più opportuna al caso, di etere 
etilico e canfora (il più semplice composto eti¬ 
lico e il più mite chetone). La difficoltà e l’alea 
della cura sta nella inesistenza di estratti epato- 
spleno-midollari, di sicura azione e di sommini¬ 
strazione non ingombrante, pure essendovi pre¬ 
parati lipocalcici discreti e anche buoni, pur 
sempre perfettibili, e forse anche potendosi an¬ 
cora desiderare nel campo della cura etilcanfo- 
rica (forse più rivolta a modificare il focolaio e 
il substrato generale, che non la vita bacillare) 
qualche combinazione o sinergia farmacologica 
più attiva e.altrettanto mite e ipoco congestiva, 
invece dell’associazione etere-canfora. 

Ma di queste possibilità non possiamo per ora 
avere alcuna direttiva, e forse saranno da me 
stesso studiate in prosieguo. 
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Con questa comunicazione di carattere pratico 
intendo continuare in qualche modo l’argomento 
di un altro lavoretto da me non ha molto pub¬ 
blicato nella sezione chirurgica del Policlini¬ 
co (1). E a bella posta ho limitate le mie conside- 
iazioni al primo anno di vita, essendo appunto 
in questo periodo che la cura può esser fatta da 
qualunque chirurgo istruito anche lontano dalle 
città e prevenire efficacemente le deformità che 
conseguono sempre nei casi trascurati in prin¬ 
cipio; si rende allora necessario il ricovero di 
questi malati in speciali ospedali o case di cura 
ove il risultato difficilmente perfetto costa mol 
ta fatica allo specialista di ortopedia, e gravi 
orifici alla famiglia. Ho inoltre messi qui due 
casi di natura opposta, cioè un piede talo-valgo 
osservato in quest’ambulatorio di nuova fonda¬ 
zione della Misericordia, ove io sono preposto alla 
sezione ortopedica, e un altro di varoequino : 
questo perché le manipolazioni raddrizzanti ri¬ 
chiedono in ambedue varie analoghe avvertenze. 
Ed è veramente strano che intorno all’argomento 
oramai vecchio della cura del piede torto con¬ 
genito vi siano differenze di opinione tra i diversi 
Autori. Ma è pur così, e fra l’altro in una re¬ 
cente memoria del Lexer (2), l’eminente chirur¬ 
go tedesco a tutti noto, si vogliono proscritti il 
raddrizzamento forzato manuale e ancor più lo 
strumentale nel varoequino dei bambini per via 
delle lacerazioni con conseguenti cicatrici, e del¬ 
l’artrite -deformante che può derivare da lesioni 
anche leggere, per es. da distorsioni delle giun¬ 
ture. Ora sinché si proscrive il raddrizzamento 
strumentale va bene, potendo gli ostacoli nel 
piede torto del primo anno di vita essere sem 
pre vinti colla forza della mano. Ma quanto al¬ 
l’artrite deformante alla quale accenna il L., 
-devo dire che dopo un gran numero di raddriz¬ 
zamenti manuali da me eseguiti non mi è mal 
occorso di vederne il menomo segno nè nella 
giuntura tibiotarsica nè nelle altre giunture del 
piede. Neppure ebbi ad osservare lacerazioni del¬ 
le parti molli, che avrebbero dovuto cagionare 
emàrtro o ematomi ben dimostrabili in una 
giuntura abbastanza superficiale com’è quella 
del piede. Il L. poi vuole tenere il gesso nei 
casi indicati solo per pochi giorni, e allora a 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXV, Fasc. 49] 


SEZIONE PRATICA 


2455 


che prò? Si potrà discutere sull’utilità o meno di 
ripetuti apparecchi gessati correttivi dei quali 
abusa qualche chirurgo; già che la nostra meta 
dev’essere essenzialmente funzionale, cioè di 
mettere il piedino, dopo un grandissimo numero 
di raddrizzamenti passivi, nella possibilità del 
raddrizzamento attivo procurato dalla forza dei 
muscoli; né certo X gessi immobilizzanti favori¬ 
scono lo sviluppo e nutrizione muscolare. Ma se si 
applica un .gesso, va tenuto per 4 o 5 settimane 
per ricavarne un reale vantaggio consistente nella 
prolungata distensione delle parti molli retratte. 

Venendo al raddrizzamento forzato manuale 
quante volte e con quale frequenza dovremo ri¬ 
peterlo? Anche ricordando ciò che è stato scritto 
nei testi di ortopedia e nei lavori recenti sul¬ 
l’argomento, cercheremmo indarno una risposta 
a tale domanda. Il 60 lo Calot (3), per quanto mi 
■consta, accenna alla durata dell’applicazione. Ora 
secondo la mia esperienza anche nel primo anno 
di vita conviene sempre insistere per 15 a 30 mi¬ 
nuti nelle manovre raddrizzanti, conforme alla 
gravità dei casi. È vero che alla madre o nu¬ 
trice insegnamo le manualità da ripetere almeno 
tre volte al giorno per la durata complessiva di 
mezz’ora o più. ma c u ciò non deve farsi mai 
troppo assegnamento. Prescindendo dai casi di 
indolenze, ja madre sia per paura che per male 
intesa pietà procede quasi sempre in modo trop¬ 
po blando. Dobbiamo dunque sopratutto fidarci 
nelle nostre mani; e tenendo conto che molte 
volte per ragione di distanza o per altre circo¬ 
stanze non ci è dato di rivedere il malato che 
ogni 3 o 4 settimane, possiamo calcolare, comin¬ 
ciando la cura nel primo mese di vita, su 12 
raddrizzamenti o poco più nel primo anno. Que¬ 
sto numero può esser anche sufficiente, ma non 
il numero esiguo di due o tre, quale non ha 
molto raccomandava il Lange (4). 

Quanto alla tecnica si consiglia dagli Autori 
di combattere separatamente colle manovre rad¬ 
drizzanti i diversi elementi del varoequino, vale 
a dire l’anormale supinazione con adduzione, e 
l’equinismo, fissando per prudenza con l’una 
mano i due malleoli, mentre l’altra mano la¬ 
vora. Ma in realtà elemento precipuo della de¬ 
formità è la contrattura a convessità esterna del¬ 
l’articolazione di Chopart, per cui si sente una 
vera diastasi in corrispondenza dell’interlinea 
calcaneocuboidea: questa contrattura si vince ri¬ 
petendo un gran numero di volte un’energica al¬ 
quanto protratta azione di leva colle due mani, 
le cui dita afferrano da una parte il calcagno 
dall’altra il resto del piede, mentre i due pollici 
premono con forza a livello della suddetta inter¬ 
linea calcaneocuboidea. Non occorre per quest* 
manovra fissare i malleoli che non corrono nes¬ 


sun pericolo di frattura o infrazione, trovandosi 
completamente fuori del campo ove si spiega la 
nostra forza. Si sente così a poco a poco cedere 
la contrattura; e dopo 15-25 minuti è possibile por¬ 
tare il piede con la leggera pressione di un dito 
nella completa abduzione e pronazione dell’avam- 
piede, in altri termini nell’ipercorrezione. Il rad¬ 
drizzamento può allora considerarsi completo. 
Resterebbe l’equinismo, ma fatta eccezione di casi 
leggerissimi credo inutile insistere nella corre¬ 
zione manuale di quest’attitudine: infatti se i’e- 
quinismo è abbastanza notevole le nostre mano¬ 
vre recano ipoco o niun frutto, e d’altra parte noi 
possediamo nell’allungamento operativo del ten¬ 
dine di Achille praticato dopo il 9° mese di età 
(non conviene prima) un mezzo semplicissimo 
e innocuo per correggere la deformità residua. 
Dopo il raddrizzamento pochi giri correttivi di 
una fascia di crespo Velpeau, che viene rimossa 
dalla nutrice per le manipolazioni giornaliere, 
serve a mantenere più o meno la correzione. 

Quanto ai gessi, per la ragione sopra detta 
sono d’accordo tanto col Lange (lav. cit.) che 
col Delitala (turno ortoped. Osp. Civile Venezia, 
1922) di non applicarne più di 2 o 3 per la durata 
di 4-6 settimane ciascuno. Dirò anzi che gene¬ 
ralmente ne applico due soli, l’uno nel 4° l’al¬ 
tro nel 6° mese di età, e finalmente applico il 3° 
e ultimo dopo l’achilletenotomia; levato il gesso 
è possibile allora fissare per la notte il piedino 
in una semplice stecca metallica imbottita che 

10 mantiene ad angolo retto, mentre ciò non lo 
•era prima in causa del sollevamento del calcagno. 

Regole da me seguite pel gesso. A questa età 
conviene di applicare una sola fascia bene in¬ 
gessata della lunghezza di 5 m. e dell’altezza di 
6 cm. o poco più, che si fa risalire fin sotto il 
ginocchio; non vi è ragione di imbottir troppo 
con cotone, non essendovi altra prominenza os¬ 
sea abbisognevole di protezione speciale all’in- 
fuori del malleolo esterno. Si deve inoltre svol¬ 
ger la benda con sufficiente tensione, già che que¬ 
sti piccoli piedi segnatamente in attitudine equina 
tendono a sfuggire del tutto o in parte dall’ap¬ 
parecchio, che così va via o si abbassa perdendo 
ogni sua azione correttrice e magari disturba 

11 circolo per pressione su altri punti del piede. 

Sono peraltro noti i gravi pericoli di un gesso 

troppo stretto, specie quando il malato non può 
venir sorvegliato abitando lontano dalla città. Io 
ho perciò ideato un mezzo semplice che mi con¬ 
cede di licenziare il bambino anche mezz’ora 
dopo consolidazione del gesso, e nello stesso tem¬ 
po mi permette di non stringere troppo i giri di 
fascia, pure avendo la sicurezza che l’aipparec- 
chio resterà indefinitamente al 6uo pasto. Il 
mezzo consiste in questo. Dopo il semplice rad- 
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d rizzameli to, o il raddrizzamento seguito dal- 

I operazione sul tendine, applico sul dorso del 
piede dall’esterno verso l’interno una striscia di 
cerotto adesivo della larghezza di circa 2 1/2 cm. 

II cerotto gira sotto alla pianta e risale sul suo 
lato esterno; messo in giusta tensione solleva 
questo margine del piede, e si applica quindi a 
spirale intorno alla gamba fino sopra al ginoc¬ 
chio : si ha così un’ottima azione correttrice che 
si mantiene e aumenta col gesso ben modellato; 
si rovescia poi il cerotto superante il margine 
supeiiore del gesso, e lo si cuce a questo mar¬ 
gine. Per tal modo cerotto e gesso formano un 
solo blocco, e noi possiamo senza nessuna preoc¬ 
cupazione aspettare le 4 o 5 settimane prescritte 
prima di rivedere il malato. 

Si capisce che le stesse regole valgono per ap¬ 
plicazione di gessi nel talovalgo congenito della 
prima età. Questa deformità si corregge più facil- 
menie del varoequino, e mostra minor tendenza 
a recidiva. Può bastare un solo gesso per 5 set¬ 
timane in posizione ipercorretta del piede, vale 
a dire equina e di adduzione e supinazione. Ri¬ 
spetto alle -manipolazioni raddrizzanti qui pure 
indispensabili e fissate nel loro effetto da pochi 
giri di fascia di crespo, non vi è che da ripetere 
mutatis mutandis quanto si disse a proposito 
del varoequino. Pure nel talovalgo abbiamo una 
contrattura dell’articolazione di Chopart, ma in 
senso inverso ossia con convessità diretta al¬ 
l’interno, così che ne risulta un’anormale promi¬ 
nenza all’interno della tuberosità dello scafoide e 
una diastasi dell’interlinea articolare interna del¬ 
la Chopart. Le pressioni dei nostri pollici saranno 
qui dirette in corrispondenza dello scafoide e 
della testa dell’astragalo, mentre le altre dita 
premeranno da una parte sull’avampiede, dall’al¬ 
tra sul calcagno che cercheremo di portare nella 
massima adduzione sollevandolo in pari tempo. 
La cura è riuscita quando, solleticando la pianta 
al suo iato interno, il piccolo paziente è in grado 
di compiere la supinazinone attiva coiradduzio- 
ne e flessione plantare del piede. 

Devo dire infine dell'achilletenotomia nel varo¬ 
equino, o allungamento operativo che segnata- 
mente la scuola germanica non vorrebbe prati¬ 
cato nel primo anno di vita in cui essa ritiene 
sufficiente il raddrizzamento forzato. Si è venuta 
così creando una specie di antitesi fra il rad¬ 
drizzamento forzato e l’allungamento operativo 
del tendine di Achille, antitesi che non ha al¬ 
cuna ragione di esistere essendo questi due in¬ 
terventi necessari coadiutori dello stesso effetto. 
Come già diceva l’Albert (5) nel suo classico ma¬ 
nuale di chirurgia, la guarigione può ottenersi in 
casi molto leggeri col solo raddrizzamento; ma 
in casi più gravi l’achilletenotomia rende pos- 
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sibile di ottenere più rapidamente e faciline/) 
ia trasformazione ortopedica dello scheletro del 
tarso, e in casi gravi non se ne può fare a meno. 

Ora sono principalmente due le obbiezioni che 
si fanno all’achilletenotomia, il timore di man¬ 
cata rigenerazione del tendine per eccessiva di¬ 
stanza dei suoi due monconi, e l’eccesso di cor¬ 
rezione per la stessa ragione. Ma, come già scri¬ 
vevo alcuni anni addietro, ciò non regge al sano 
ragionamento. È vero che la riunione dei ten¬ 
dini recisi diviene incerta quando l a distanza 
dei loro capi superi 2 cm.; ciò per altro non 
si avvera mai pel tendine di Achille di piccolo 
creature. In esse la distanza necessaria a cor¬ 
reggere l’equinismo è sempre inferiore a 1 cm., e 
il tendine di Achille appartiene per sè ai ten¬ 
dini a breve scorrimento, al contrario dei teri- 
dini dei lunghi flessori ed estensori delle diti- 
delia mano. Bene inteso che dopo il taglio sotto- 
cutaneo del tendine noi dobbiamo dolcemente 
portare il piede sino all’angolo retto, non al di 
là, verificando con una rapida palpazione tra¬ 
verso alla pelle che non vi sia nessuna parziale 
retrazione ostacolante della guaina tendinea; lo 
immobilizziamo poi col gesso in grado maggiore 
dell angolo retto, cioè a circa 95°, che è presso 
a poco l’attitudine del piede normale nella cal¬ 
zatura fornita di tacco. Il solo intervento che po¬ 
trebbe far concorrenza a questo metodo commen¬ 
devole per la sua estrema facilità e rapidità, sa¬ 
rebbe l’allungamento sottocutaneo a Z del ten¬ 
dine secondo Bayer; ma la Bayer sottocutanea 
nel 1° anno di età si eseguisce male e con ri¬ 
sultato incerto, stante il piccolo calibro del ten¬ 
dine. La Bayer a cielo aperto poi, cui qualcuno 
aggiunge la sutura dei lembi tendinei, include il 
pericolo di aderenza della guaina o dello svi¬ 
luppo di una cicatrice esuberante cheloide, che 
per la sua speciale posizione e pressione della 
calzatura riuscirebbe assai molesta. Quanto al¬ 
l’esecuzione deH’achilletenotomia usavo in pas¬ 
sato il tenotomo concavo del Guérin, movendo 
dal concetto tuttora in voga che esso abbracci 
meglio il tendine da sezionare; ma ora faccio 
uso di un piccolo tenotomo convesso smusso che 
rende più agevole il taglio, senza nessun peri¬ 
colo di lesione profonda. Il taglio va dalla su¬ 
perficie alla profondità, e cade un poco al di¬ 
sopra della punta de] malleolo interno ove il ten¬ 
dine si assottiglia; non siamo così troppo lontani 
dalla terminazione delle fibre muscolari, e que¬ 
sta è condizione favorevole alla rigenerazione 
del tendine. Un punto di' sutura della pelle con 
catgut completa l’operazione preceduta natural¬ 
mente dal raddrizzamento forzato, ed eseguita 
nell’anestesia generale superficialissima. 

Resterebbe a dire di altre due piccole opera- 
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zioni pur praticate a questa età. La iprima è 
Yaponevrotomia plantare; ma mi è occorso una 
volta sola di doverla fare nel varoequino conge¬ 
nito del 1° anno. Se .questo è curato a tempo 
non suole determinarsi la retrazione dell’apo- 
nevrosi plantare, il cui lieve accorciamento è 
vinto dalle manipolazioni raddrizzanti. 

L’altra operazione, cioè la sezione del legamento 
laterale interno della giuntura tibiotarsea già 
usata dal Calot e preconizzata dallo Scarlini 
(Milano, Congr. Ortop., 1923 \ che le attribuisce 
effetti maravigliosi anche in varoequini gravi, 
non ebbi mai bisogno di eseguirla. Infatti il ca¬ 
rattere dominante della deformità è la contrattura 
della Choipart con adduzione del calcagno e del- 
l’avampiede e con questa il leg. deltoide non ha 
proprio nulla che vedere. Perciò senza volere a 
priori condannare codesta così detta « sindesmo- 
tomia sottom all eoi are interna sottocutanea », non 
mi risulta aver essa alcun valore pratico. 

A illustrazione del suesposto valgano j due se¬ 
guenti casi : 


OSSERVAZIONE I. — Nel dicembre 1927 mi fu por¬ 
tata questa bambina di 3 mesi, C. A., di Firenze. 
Era nata a termine, ma con estrazione manuale 



per presentazione di natiche. Nell’estrazione si 
produsse, senza responsabilità per parte dell’oste¬ 
trico, una frattura del femore sin. al suo terzo 
superiore. Come risulta dalla radiografia fatta 
nel Gabinetto radiologico dell’Ambulatorio, si 
tratta di frattura cervico trocanterica diretta obli¬ 
quamente dall’alto al basso e dall’esterno all’in- 
lerno consolidata spontaneamente (perchè non ri¬ 
conosciuta) con spostamento in alto e infuori 
del frammento inferiore (v. annessa figura). E 
alla prima visita trovai appunto un’areuatura 
anteroesterna del terzo superiore del femore, con 
accorciamento di 1 cm. Vi era pure una leggera 


rigidità dell’anca, che in poche sedute ipotei bene 
mobilizzare. Dei piedi poi il sinistro era valgo non 
grave, il destro talovalgo più accentuato. 

Mentre per il piede sin. furono sufficienti le ma¬ 
nipolazioni coadiuvate da 3-4 giri a 8 in cifra di 
una. fascia di cambric applicata al contrario di 
ciò che si fa nel varoequino, al piede destro ho per 
alcune settimane fissata con un gesso leggero una 
posizione ipervorretta vara ©d equina. Sono già 
possibili l’adduzione e supinazione e la flessio. 
ne plantare attive dei piedi, e sostenendo la crea¬ 
tura per le ascelle si vede che le piante poseran¬ 
no normalmente, quando si permetterà alla bam¬ 
bina di cominciare a camminare dopo i 12 mesi. 

Osservazione II. — È pure una bambina da me 
veduta nel suo primo mese, P. G. da Londa 
(Prov. Firenze). E affetta da varoequino conge¬ 
nito sin. di media gravità, che per essere uni¬ 
laterale e. mancare qualunque altra malforma¬ 
zione deve probabilmente attribuirsi a causa mec¬ 
canica, piuttosto che a difetto primitivo del ger¬ 
me e ancor meno ad aplasia midollare come a 
torto vorrebbe Ludloff (7) nella pluralità dei 
casi. Il 19 febbraio 928, nel 9° mese di età, ©se¬ 
guii dopo raddrizzamento l’achilletenotomia : se¬ 
guì il gesso in ipercorrezione dell’attitudine 
vara, ma in correzione di sóli 95° deH’equinismo. 
lì 25 marzo fu tolto l’apparecchio dopo un 
decorso asettico, e si potè constatare un risul¬ 
tato assolutamente ideale: possibile la estesa 
pronazione attiva del piede, giusta la correzione 
dell’equinismo; sollevando la bambina si vede 
il piede posare in modo normale. La madre per¬ 
tanto seguiterà ancora con blande manipolazioni 
dirette contro il varismo residuo; la notte ap¬ 
plicherà la stecca metallica rivestita di panno 
di modello inglese da me per solito usata, nella 
quale il piede è mantenuto circa a 90°. mentre, 
per inclinazione impressa alla lamina plantare, 
è alquanto sollevato il suo margine esterno. 

Devo aggiungere che nel periodo anteriore al¬ 
l’operazione, oltre ai raddrizzamenti da me ri¬ 
petuti ogni 3-4 settimane, applicai due gessi cor¬ 
rettivi. A circa 15 mesi (la stazione e il cam¬ 
mino non convengono prima nel varoequino 
anche leggero) la bambina comincierà a cam¬ 
minare. e basterà fornirla di rialzo esterno a 
mo’ di cuneo alto 1/2. cm. alla pianta della 
scarpa e al tacco, senza bisogno di aggiungervi 
una stecca metallica inclusa nella calzatura o 
adattata al di fuori fin sotto al ginocchio, come 
si usa nei casi più gravi o che abbiano sortito 
un meno completo successo dalla cura. 

CONCLUSIONI. 

Il metodo di cura del piede torto congenito nel 
primo anno di vita da me seguito e qui de^ 
scritto è alla portata di qualunque chirurgo 
istruito anche di campagna. 

Questi cominciando la cura fino dal primo mese 
di età può ottenere la completa guarigione, n 
almeno impedire ogni aggravamento, esercitando 
così una vera profilassi della deformità. 

Il peggioramento inevitabile senza la precoce 
cura insistente renderebbe necessario in secondo 

tempo l’intervento dello specialista di ortopedia, 
la cui opera non sarebbe sempre coronata da 

successo; senza dire dei sacrifici incomparabil¬ 
mente maggiori per spedalità e via via, che do- 



2460 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXV, Fasc. 49] 


vrebbero sostenere la famiglia o il Comune, ove 
si trattasse di poveri. 
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CHIRURGIA. 

I/iiuatomia patologica 
della colonna vertebrale. 

* 

(Schmorl. Verhandl. Deutsch. Orthopdd. Gesell- 

schaft, 21 Kongr. 1926). 

Lo S. ha intrapreso da anni Tesarne anatomo- 
patologieo sistematico della colonna vertebrale 
onde farsi un’idea dei processi morbosi che la 
colpiscono. Ha riunito così un materiale conside¬ 
revole e i suoi dati si basano su 1142 colonne 
studiate. 

Da uno sguardo generale dei reperti patologici 
in iapporto con l’età risulta come la percentuale 
delle colonne riscontrate normali diminuisca pro¬ 
gressivamente e rapidamente con l’avanzare degli 
anni. Mentre negli individui fra i 0 e i 5 anni 
il 100 % delle colonne era esente da lesioni mor¬ 
bose, in quelli fra gli 11 e i 20 anni lo era solo 

il 59%; in quella fra i 21 e i 30 il 67%; in quelli 

fra i 31 e i 40 il 50 %; in quelli fra i 41 e i 50 il 

41 % e così di seguito: in quelli fra i 71 e gli 80 

anni l’I %. 

Lo Schmorl prende quindi a considerare solo 
quelle lesioni morbose che erano inattese e inso¬ 
lite e le valuta in rapporto al numero comples¬ 
sivo degli esami praticati: nel 10% dei oasi egli 
ha trovato degli angiomi; nel 22% dell’osteopo- 
ro-si; nel 4 % delle metastasi tumorali. E poi in 
1 caso lesioni luetiche, in 10 tubercolosi, in 3 
mielomi, in 1 esiti di fratture, in 13 osteomi. Fre¬ 
quenti le lesioni degenerative a carico dei dischi 
e specialmente negli individui in età avanzata: 
in complesso eran presenti nel 47% dei casi e 
in gran parte dopo i 40 anni. 

Pure frequenti delle produzioni patologiche dei 
dischi che lo Schmorl chiama noduli cartilaginei 
(Kònpelknòtchen) trovati in ben 407 casi (35%) 
ma sempre in individui oltre i 18 anni. 

Poco si conosce dell’anatomia patologica delle 
spondiliti infettive : certo in esse corticale e spon- 
giosa vengon coinvolte dal processo a carico del 
midollo assai più di rado che nella tubercolosi; 
così clinicamente per lo più non se ne ha sentore. 
In colonne di individui morti di malattie infet¬ 
tive focolai di necrosi nel midollo sono presenti 
non di rado e precisamente oltre che in quelle 
malattie che già notoriamente potevano essere 
causa di complicazioni a carico del rachide (tifo, 
streptocoocemie da influenza e da pneumonite) 
andhe in altre (come ad es. vaiolo, morva). 

Queste zone di necrosi sono per lo più micro¬ 
scopiche; se più grandi divengono visibili comb 
chiazze bianco-giallastre, torbide e allora vi si 
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posson sempre dimostrare l’atrofia e la necrosi 
a carico delle trabecole. Solo di rado questa di¬ 
struzione ossea diviene così importpnte da aversi 
ia formazione di deformità: lo S. lia osservato 
cifosi angolari da distruzione somatica in un 
caso di spondilite post-tifica e in uno di spondi¬ 
li te post-grippale. • 

..Nelle malattie del sangue il midollo della co¬ 
lonna, che appartiene agli organi emopoietici, 
partecipa sempre e in generale largamente. Tut¬ 
tavia il tessuto osseo resta quasi sempre integro: 
solo assai di rado per irritazione del tessuto osteo- 
genetico, si addiviene a una neoformazione os- 
sea, a una sclerosi della spongiosa e precisamen¬ 
te in casi di leucemia e pseudoleucemia. 

Tumori primitivi del rachide sono rari eccezion 
fatta per i tumori di vasi: gli angioini della co¬ 
lonna secondo le ricerche dello S., verrebbero in 
ordine di frequenza subito dopo quelli del fegato. 
Talvolta è colpita una sola vertebra, talaltra più 
di i na, e i tumori variano in grandezza da un 
granello di pepe fino a occupare la maggior 
parte del corpo vertebrale. In corrispondenza del 
tumore le trabecole sono in parte rarefatte, in 
parte inspessite, onde solo di rado ne avvengono 
alterazioni tali della resistenza del tessuto da ri¬ 
chiamare sintomi clinici. 

Frequentissimi sono invece i tumori secondari, 
specialmente i carcinomi. Nel 25 % dei cancri si 
avrebbero metastasi vertebrali e più di frequente 
in quelli della mammella, dello stomaco, della 
prostata : interessante è notare ohe i dischi re¬ 
stano intatti. 

La più grande influenza sulla morfologia della 
colonna la hanno le malattie sistematiche dello 
scheletro che diminuiscono la resistenza della so¬ 
stanza ossea: il rachitismo infantile e quello tar¬ 
divo, l’osteomalacia e l'osteoporosi. 

Una caratteristica e non rara conseguenza della 
cedevolezza delTimpalcatura ossea dei corpi è la 
forma biconvessa -accentuata dei dischi che spor¬ 
gono a guisa di cuscinetto nei segmenti ossei 
vicini. 

L’osteoporosi nella sua forma diffusa ha una 
grande importanza neLlo sviluppo delle -deformità 
senili della colonna, ed è interessante come il 
più esteso riassorbimento osseo vada congiunto 
alle, più scarse alterazioni nei dischi che sono 
intatti o solo leggermente degenerati. La corticale 
superiore o inferiore dei corpi, la cosidetta la¬ 
mella limitante è in questi casi così assottigliata 
che facilmente finisce per cedere di fronte alle 
azioni traumatiche più lievi. Una volta sconti¬ 
nuata la corticale il tessuto fibrocartilagineo di¬ 
mostra una aggressività locale verso la spongio¬ 
sa : l’invade e si accresce in essa fino a costi¬ 
tuire delle formazioni irregolari, ben circoscritte, 
di grandezza variabile, che restano sempre in 
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rapporto con il disco intervertebrale e che lo 
Scihmorl, non avendone trovato cenno alcuno nel¬ 
la letteratura, chiama noduli cartilagìnei. 

Come vedemmo essi sono tutt’altro che rari an¬ 
che negli individui giovani (nel 23 % ad es. fra 
i 30 e i 40 anni) e qui la genesi appare alquanto 
oscura. Certo essi non hanno nulla a che fare 

con la sponcliìite deformante. Lo Schmorl espri- 

» 

me l’idea che siano in causa anche in questi casi 
azioni traumatiche che interrompano la corticale. 

Nella genesi della spondilite deformante dà in¬ 
vece una grande importanza la degenerazione 
delle fibrocartilagini intervertebrali. 

Non eccezionale è il reperto di /rotture soma¬ 
tiche, rimaste, in vita, insospettate; e questi casi 
ci chiariscono l’essenza del morbo di Kummel, 
nel quale alle lesi-oni primitive non solo man¬ 
cherebbe ogni fatto di riparazione ma consegui¬ 
rebbe un’estesa atrofia onde la deformità secon¬ 
daria. L'assenza del callo e il riassorbimento 
osseo sarebbero, secondo lo S., in dipendenza di 
disturbi di circolo; forse anche della pressione 
esercitata dal disco prossimo al focolaio di le¬ 
sione. 

Infine non raramente si pos-sono riscontrare nei 
vecchi degli esiti di infrazioni della spongiosa o 
della corticale in assenza di azioni traumatiche 
al di fuori di quelle che comporta la vita di ogni 
giorno. 

Il contributo dello Schmorl vuol essere sprone 
allo studio clinico più accurato delle malattie 
della colonna vertebrale. E. Venezian. 

Sulla malattia di Rullimeli. 

(iCardi s - Walker - Olyer. The Brit. Journ. oj 

Surg., aprile 1928). 

La lesione descritta da Kùmmell nel 1894 può 
essere definita come il lento collasso post-trau¬ 
matico di un corpo vertebrale. Del resto questa 
lesione era stata già vista precedentemente se 
non ben riconosciuta nella sua essenza da Sche¬ 
de, Kònig, e Verneuil. Il decorso clinico tipico 
è il seguente: dopo un lungo periodo di tempo 
(da qualche settimana a qualche anno) da un 
trauma della colonna che aveva dato -segni radi- 
colari o mi-dollari -che poi erano scomparsi, si 
vedono ricomparire i sintomi specialmente il 
dolore accompagnati da una cifosi angolare. Una 
acconcia cura può arrestare il male, che lasciato 
a sè ha tendenza a progredire. Si possono perciò 
distinguere cinque stadii della malattia: 

1 ) lesione diretta o indiretta, della colonna, 
di varia entità. Si può giungere fino alla frat¬ 
tura di un corpo vertebrale. Le lesioni dei centri 
nervosi sono dovute a una concussione; 

2) stadio della convalescenza. Più o meno 
lungo. Generalmente in questo periodo per- 
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mane una dolenzia sulla vertebra che verrà poi 
colpita; 

3; stadio della latenza della lesione, il ma¬ 
lato appare del tutto guarito e può eseguire 
anche lavori pesanti. Questa cognizione è molto 
importante da un punto di vista medico-legale; 

4) ritorno dei sintomi. Lento e graduale; 

5) se non si interviene con un trattamento 
appropriato la lesione può progredire fino al 
collasso completo del corpo vertebrale e allo 

schiacciamento dei midollo con interruzione 
completa. 

Diversi sono i modi di vedere sulla patoge¬ 
nesi di questa lesione: o si tratta di disturbi di 
nutrizione del corpo per emorragie localizzate 
e trombosi consecutivi al trauma. Oppure di di¬ 
sturbi trofici dipendenti da lesioni dei nervi e 
■del midollo corrispondente a quella determinata 
vertebra. Kummel! credeva dapprima ehe si trat¬ 
tasse di una « osteite rarefacente » cioè di una 
llogosi, ma poi modificò questa sua idea. Gli 
AA. riportano il reperto di autopsia di un caso 
a loro occorso che venne a morte per malattia 
intercorrente. Si rinvenne: 1) esiti di una pic¬ 
cola frattura incompleta; 2 ) piccoli focolai emor¬ 
ragici nella sostanza spugnosa; 3) atrofia delle 
trabecole; 4) corpo vertebrale cuneiforme. 

Nella diagnosi precoce la massima importanza 
è assunta dall’esame radiografico specie se la- 
tero-laterale. Con questo si differenzia dal morbo 
di Pott perchè si vede una vertebra deformata 
(per lo più cuneiforme) ma con margini intatti 
e dischi intervertebrali normali. Altre lesioni 
dalle quali bisogna distinguere la malattia di 
Kùmmell sono: gli esiti semplici delle contu¬ 
sioni e distorsioni, le neurosi e le mieliti trau¬ 
matiche, la spondilite luetica, e l’artrite cronica 
reumatica. La cura consiste nello scaricare la 
\ ertebra inalata. Anche interventi con trapianti 
ossei a tipo Albee furono seguiti da successo. 
Riportano 14 casi. IVI. Ascoli. 

Su di un caso di vertebra plana. 

(Panner. Acla radiologica, voi. ViLII, fasc. VI). 

L’A. comunica un caso che appartiene proba¬ 
bilmente a quelli che Calve ha descritto col 
nome di vertebra plana Questa affezione pre¬ 
senta manifestamente un accentuato carattere di 
cronicità. Infatti nel caso dell’A. i primi sintomi 
erano apparsi 9 anni prima e la malattia non 
può ancora considerarsi come guarita. L’esame 
radiologico dimostra gravi lesioni della colonna 
e più precisamente una cifoscoliosi pronunciata 
a livello dell’ultima vertebra dorsale e una ac¬ 
centuata diminuzione del diametro verticale del 
corpo della IX vertebra dorsale. Non appaiono 
segni di spondilite nè di altre lesioni distruttive 
note. Si tratta certamente di una affezione be¬ 
nigna se paragonata alla spondilite, essa però è 


capace di dar luogo a importanti modificazioni 
patologiche e anatomiche analoghe a quelle che 
sono state riscontrate in molli casi di osteocon- 
drite giovanile dell'anca. Secondo l’A. si tratta 
probabilmente di una malattia che come quella 
di Calvé-Perthes appartiene al gruppo delle affe¬ 
zioni giovanili dell'accrescimento. Molto proba¬ 
bilmente si incontreranno difficoltà nei casi si¬ 
mili nel determinare esattamente il momento 
nel quale l'affezione è giunta al termine della 
sua evoluzione e nel conoscere con esattezza se 
la sintomatologia presentata dal paziente sia do¬ 
vuta alla affezione stessa o alle sue conseguenze. 

M. Ascoli. 

MEDICINA. 

L’eosinofilia nei versamenti: 
sua importanza clinica. 

(A. Vignolo-PalomBELLA, Hiu. Clinica Med. t n. 5, 
marzo 1928). 

Sul reperto citologico che si riscontra nei ver¬ 
samenti delle sierose, n.on esiste un accordo tra 
gli autori. 

•Widal e Ravaut per primi divisero i versamenti 
pleuritici, in rapporto al reperto istologico, in: 

1) versamenti d’origine meccanica, con pre¬ 
senza soltanto di elementi epiteliali della sierosa 
pleurica (trasudati); 

2) versamenti con elementi epiteliali della sie¬ 
rosa, determinati da agenti infettivi (diplococchi, 
streptococchi, ecc.); 

3) versamenti a tipo essudativo, con preva¬ 
lenza di linfociti (pleuriti a f rigor e, tubercola¬ 
ri, eoe.). 

Tale classificazione non è accettata dagli AA. 
che si sono occupati dell’argomento; nè alio staio 
attuale esiste una divisione che abbia un valore 
assoluto, in quanto ogni organismo reagisce in 
una maniera propria, il che impedisce di fissare 
dei tipi immutabili, ma soltanto si può fare una 
classificazione approssimativa. 

Con tale concetto, i versamenti si possono di¬ 
videre in: versamenti meccanici con presenza di 
endoteliosi; versamenti essudativi: di natura tbc., 
con presenza di linfociti; di altra natura (reu¬ 
matici, infettivi, ecc.) c.on prevalenza di polinu- 
cleosi. 

Questi reperti citologici subiscono una modifi¬ 
cazione durante il corso della malattia, e si pos¬ 
sono allora avere tipi misti, i quali son 0 indizio 
d'una reazione locale e generale dell’organismo. 

Infatti il Signorelli pensa che la polinucleosi 
sia esponente d’una reazione generale da parte 
dei tessuti e dell’organismo, mentre la linfpcitosi 
rappresenta un processo reattivo locale. 

L’eosinofilia è considerata come un raro re¬ 
perto delle pleuriti; solo il Petzetakis recentemen¬ 
te avrebbe trovato con frequenza l’eosinofilia nei 
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versamenti asettici; nelle forine purulente invece 
gli eolinofili mancano. 

Secondo l’A. gli eosinofili hanno una origine 
locale, e provengono in parte dalle cellule endp- 
teiiali, in parte dai mononucleari, e più rara¬ 
mente uai poiinucleati. 

il Vignoio-PalombeJla ha ripreso l’argomento, 
ed ha studiato il reperto eitoiogicp di 35 versa¬ 
menti pleurici e 25 versamenti peritoneali. 

Dal complesso delle ricerche emerge : nelle 
pleuriti sierose o sierofiOrilluse (tipo reumatico; 
si ha poimucleati e linfociti nelle forme acute; 
linfociti solo o insieme ad endoteli nelle forme 
croniche. Mancano gli eosinofili, i quali com¬ 
paiono in scarso numero nella fase risolutiva 
14-6 %). 

Nelle pleuriti purulente si ha polinueleosi con 
endotehosi in avanzata fase degenerativa. Nei 
casi che tendono a guarire, si ha diminuzione 
dei polinucleati, e nel 75% dei casi compaiono 
eosinofili in scarso numero (6-8%). 

Nelle pleuriti tubercolari si ha una linfocitosi 
pura o una linlocitosi-endoteliosi. Scarsi eosino¬ 
fili si trovano nella fase di regressione del ver¬ 
samento. 

Nelle pleuriti neoplastiche il reperto è endote- 
liale-linfocitico-polinucleare, con assenza di eosi*. 
nofili. 

xNelle pleuriti influenzali si ha endoteliosi con 
polinueleosi da principio; endoteliosi-linfocitico in 
seguito. Scorsi eosinofili (7-8 %) nel periodo ini¬ 
ziale. 

Nei versamenti dei cardiopazienti e dei nefro- 
pazienti il reperto è endoteliale linfocitico, con 
scarsa polinueleosi se v’è congestione polmonare; 
gli eosinofili si trovano in numero di'1-2 %. 

Nelle peritoniti sierose e sierofihrinose, in quel¬ 
le tubercolari, purulente, neoplastiche il reperto 
citologico è presso a poco identico a quello delle 
pleuriti. 

Nelle asciti dei cirrotici si ha una endoteliosi 
con scarsa linfocitosi; rarissimi eosinofili. 

Dal complesso delle ricerche si può concludere 
che la presenza degli eosinofili non è esponente 
della natura’ del processo, ma della sua età; la 
loro quantità è in rapporto alla intensità dello 
stimolo e delle difese organiche. 

Carusi. 

Sulla casistica 

della linfogranulomatosi acuta. 

(Farkas. Medi. Klinik, 28 ott. 1927). 

La diagnosi della malattia di Sternberg.Paltauf, 
se non offre difficoltà .nei casi a decorso classico, 
può essere difficilissima in qualche caso, ove può 
esser possibile la confusione con altre malattie: 
sepsi, leucemia acuta, angiocolite infettiva, tu¬ 
more maligno, ecc. 


L A. riporta appunto un caso il cui decorso era 
tale da mentire quello di un tumore maligno rapi¬ 
damente cachettizzante. La P., di 48 anni, senza 
nulla di importante nell’anamnesi, fu improvvi¬ 
damente, di notte, colta da dolori addominali 
crampiformi, prima localizzati all’epigastrio, poi 
diffusi in tutto il ventre. Tali dolori, non accom¬ 
pagnati da febbre, senza contrattura delle pareti, 
senza brividi, senza sudore, durarono alcune ore. 
Dopo due giorni, il quadro si ripetè, aggiungen¬ 
dosi vomito, e si ripetè in seguito varie volte; e la 
P. divenne stanca, debole, perdette l’appetito. A 
carico del quadrante superiore sinistro dell’addo¬ 
me si manifestò una tumefazione. Seguì interven¬ 
to operatorio: si rinvenne una ghiandola epiploi- 
ca metastatica che si asportò ed un tumore grande 
quanto un pugno d uomo, a sede retroperitoneale, 
presso rimpianto del mesentere del tenue; tale 
tumore venne giudicato inoperabile. 

L’esame istologico della ghiandola epiploica 
asportata presentò caratteri di una probabile for¬ 
ma linfogranulomatosa, più che quelli di una me¬ 
tastasi cancerigna. 

Dopo un mese di relativo benessere, si mani¬ 
festò ascite cospicua, prima sierosa, poi chilosa, 
aereeianosi, edema delle grandi labbra, della re¬ 
gione sacrale e degli arti inferiori, rapida perdita 
di peso. Non si palpavano ghiandole ascellari o 
inguinali. J1 tumore, dopo vuotamento dell’ascite, 
era sempre palpabile. La temperatura era febbri¬ 
le, con remissioni mattutine. Nulla agli altri orga¬ 
ni nè all’esame del sangue; non eosinofilia. La ri¬ 
cerca di sangue occulto nelle feci fu positiva una 
sola volta su tre prove ripetute. L’esame radiolo¬ 
gico del tubo digerente era stato negativo. 

In nove giorni si ebbe Volnlus col quadro della 
cachessia e della iposistolia. 

All’autopsia, il tumore risultò costituito da un 
grosso pacco di ghiandole lintatiche aderenti tra 
loro, comprimenti ambedue gli ureteri, il tenue, 
la flessura lienale del colon. Anche le altre ghian¬ 
dole meseraiche, le lombo-aortiche, ie mediastini- 
che, presentavano gli stessi caratteri. I caratteri 
istologici erano quelli di un linfogranuloma, ric¬ 
chissimo di cellule giganti 

Tessuto granulomatoso infiltrava pure la parete 
• lei tratti intestinali compressi, nel lume di uno 

dei quali si aveva anche una ulcerazione. 

Garrone. 

Policitemia emotiva. 

(The Joum. of thè Amer. Med. Asso f 9-G-1928}. 

iln contrasto con un’attività eccessiva del mi¬ 
dollo osseo nota nella sua forma cronica col nome 
di eritremia, esiste un aumento acuto dei globuli 
rossi del sangue che si può chiamare policitemia 
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emotiva. È stata osservata sperimentalmente in 
animali sottoposti a speciali eccitamenti. L’au¬ 
mento del numero degli eritrociti nel circolo pe¬ 
riferico è stato del 25 % e più. Ferrari trovò un 
aumento medio di 475,000 eritrociti negli studenti 
dopo gli esami; l'aumento maggiore fu trovato 
nello studente più eccitato, e il minore in uno 
studente indifferente, flemmatico. Questo aumen¬ 
to si può pensare dovuto a sottrazione di plasma 
dalla circolazione con, consecutivo aumento del 
globuli, oppure a scariche in circolo di eritrociti 
depositati in qualche luogo. Le emozioni provo¬ 
cano aumento dell’eliminazione di ormone surre¬ 
nale midollare e questa è una causa nota d’au¬ 
mento di eritrociti. Qualche anno fa si conside¬ 
rava il fegato un deposito di globuli rossi che 
potevano in certe circostanze essere scaricati in 
circolo. Gli studi più recenti di Barcroft e di altri 
sulla probabile funzione della milza quale depo¬ 
sito di eritrociti inducono Izquierdo e Cannon 
della Scuola Medica di Harvard a prendere in 
considerazione quest’organo nella genesi della 
policitemia emotiva. Secondo questi AA. il san¬ 
gue non è ispessito per trasudazione e l’aumento 
di eritrociti, che si ha normalmente dopo eccita¬ 
menti, manca quando la milza è privata della 
sua innervazione. 

Incidentalmente l’iperglobulia descritta rientra 
nello schema generale dell’adattamento simpatico¬ 
surrenale dell’organismo alle varie circostanze, 
adattamento il cui meccanismo agisce nell’eccita- 
inento emotivo, nell’esercizio fisico, nel freddo, 
nell’asfissia. 

Renato lusena. 
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Il fascicolo 12 (15 dicembre 1928) contiene : 

LAVORI ORIGINALI : 

I. - E. CAPECCHI : Sui rapporti fra traumi e tumori 
a proposito di un sarcoma primitivo del perone. 

IT. - G. CAROSSINI : Mierobismo ed antiche ferite di 
guerra. (Nuovo contributo allo studio del mi. 
crobismo latente). 

III. - S. TIRELLI : Tre casi di resezione del nervo pre- 

e aerale- 

IV. - G. V. VINCELLI: Adattamento funzionale 'delle 

arterie ipoplasiche in seguito a legatura dopo 
resezione della parte tromboeata e sutura dei 
monconi. 

PREZZO DI CIASCUN FASCICOLO L. 6 

I non abbonati alla suddetta Sezione Chirurgica po¬ 
tranno ottenerlo subito inviando Vaglia Postale all’edi. 
tore LUIGI POZZI - Via Sistina, 14 - ROMA. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Messfa, Bilancioni, Gnsio, Pergola, Maggiora, rosa, 
Sforza, Di Vestea, Niceforo, Druetti, pavone, 
To.yimasi-Grudeli. La Tubercolosi. Scienza e 
lerjrjc nel ha lotta contro la tubercolosi a tra¬ 
verso i tempi e nei diversi paesi. Provveditorato 
Generale dello Stato, Roma, 1928. L. 200. 

Opera razionalmente concepita e condotta, a 
dimostrare con i documenti, con i fatti alla mano, 
l’evoluzione di una lotta intrapresa e svolta sen?-\ 
tiegua dall umanità intera contro il più inumano 
ilei flagelli. 

Da questa opera, dovrebbe prendere le mosse 
chi si accinge a penetrare nell’intimo del pro¬ 
blema antitubercolare, problema sociale; ovvero 
chi, italiano o straniero, nell'indugiarsi nella ri¬ 
cerca scientifica o nel rivolgersi alla applicazione 
pratica, senta il dovere di conoscere in completo 
modo il largo contributo dato dagli italiani, primi 
anche in questo campo. 

L’opera è stata presentata dalla Direzione Ge¬ 
nerale della Sanità del Regno ai Congressisti 
convenuti in Roma in occasione della VI Con¬ 
ferenza Internazionale della Lotta contro la 
Tubercolosi ed b.a fatto con i suoi quattro volumi 
e le sue 3000 e più pagine di testo, bella mostra 
nell'esposizione dei mezzi di lotta apprestati dal 
nostro Governo. Hanno in essa collaborato scien¬ 
ziati, sociologi, igienisti ciascuno svolgendone una 
pòrte : e così nel primo volume, aperto dalla ri- 
produzione dell’Autografo dal Capo del Governo 
inviato in occasione della detta conferenza e da 
una prefazione del prof. Marohiafava, il prof. Bi- 
lancioni scrive delle conoscenze storiche sulla 
tubercolosi polmonare e sulla tubercolosi laringea. 
Xel secondo volume si trovano esposizioni com¬ 
plete del prof. Gosio, Pergola, Maggiora, Rosa, 
sulla batteriologia, in generale, .sull’etiologia, sui 
metodi immunitari, sulla tubercolosi degli ani¬ 
mali nei suoi rapporti con quella dell’uomo. Il 
terzo volume contiene scritti del prof. Sforza, 
Di Vestea, Niceforo, Druetti sugli indirizzi tera¬ 
peutici, sulla ospedalizzazione, sulla statistica 
della tubercolosi, sull’azione dei congressi, delle 
conferenze, delle associazioni, della propaganda 
e della beneficenza nella lotta antitubercolare. 
Infine nel volume quarto la legislazione antitu¬ 
bercolare nei vari paesi, i risanamenti urbani e 
l’edilizia popolare in Italia formano oggetto di 
capitoli trattati dai dottori Pavone e Tommasi 
Crudeli. Ad ogni capitolo seguono miriadi di ci¬ 
tazioni bibliografiche e, fatto interessante, di 
ciascun lavoro citato è detto nel breve volgere 
di poche righe. 

Io dico trattarsi di opera poderosa: chi ha se¬ 
guito questa sintetica esposizione ne ha compresa 
la esattezza della dizione, ed a chi volesse co- 
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nosoere a che cosa essa miri, ricorderò le frasi 
che il Messea enuncia nella « ragione dell’opera » 
premessa nel libro primo: « l’opera vorrebbe, con 
il suo esteso raggio di indagine, nel tempo e 
nello spazio, adeguarsi alla universalità del fla¬ 
gello, sul quale si appuntano gli sforzi singoli 
dei diversi paesi, mirabilmente coordinati attra¬ 
verso il Patto della Società delle Nazioni, la stam¬ 
pa medica, la propaganda e lo studio collettivo, 
nei quali gli studiosi di ogni luogo si affratellano 
iper la comune nobilissima fatica ». 

La lettura dei successivi capitoli può confer¬ 
mare che questo desiderio degli ideatori è stato 
raggiunto. 

Monteleone. 

F. Coste. Seméiologie Medicale. Maioine ed. Paris 

Frs. 25. 

È la 6 a edizione del libro del Coste dal sintonia 
alla malattia , che tanto successo ha avuto tra i 
pratici. 

L’A. segue il metodo prediletto anche in que¬ 
sta 6 a edizione: offrire al lettore il riassunto 
completo e chiaro del lavoro cerebrale d’un pra¬ 
tico ohe, messo davanti ad un sintonia, cerca di 
giungere ad una diagnosi esatta della malattia. 

fi 1° volume è dedicato alla semejotica medica, 
il 2° alla semejotica delle specialità. 

Gli argomenti sono scelti con criterio di utile 
selezione: gli accessi di febbre, le anemie, le 
al'buminurie, le cefalee, le convulsioni, i vari do¬ 
lori, le ematemesi, gli itteri, le insonnie, le por¬ 
pore, i tumori, le vertigini, ecc. (per citare al¬ 
cuni dei tanti capitoli presi in considerazione) 
sono i titoli delle disquisizioni. L’A. cerca di por¬ 
tare per mano il medico nella indagine diagno¬ 
stica, seguendo una via piana e pratica. 

iNel volume sono aggiunti nuovi capitoli, e i 
vecchi sono messi al corrente delle nuove cono¬ 
scenze. 

T. Fontano. 

A Bruning. Pr alitiseli c Differenzialdiagno stili. 
Bd. 'IV, T. 4. Chirurgische Krankheiten des 
Rumpfes und dcr Extremitàten. T. Steinkopff 
ed., Lipsia, 1 fase, di 104 pagg. RM. 6. 

Schematico senza essere arido, breve senza che 
nulla di essenziale venga tralasciato, ma pure 
senza gli ingiustificati paralleli fra lesioni mor¬ 
bose che nessuno in pratica pensa di ravvicinare, 
questo libriccino (dedicato come gli altri della 
collezione di cui fa parte, ai medici pratici e 
agli studenti) potrà riuscire utile come un buon 
consigliere per orientarsi nelle incertezze della 
diagnosi. 

E. Yenezian. 


llagliori ed ombre in Medicina. Voi. III. In-8" di 
292 pag. con 40 fig. e 16 tavole fuori testo. Pub¬ 
blicazione della Scuola di Sanità militare, Fi¬ 
renze 1927. Prezzo L. 35. 

La Scuola di Sanità militare continua nella 
bella iniziativa di chiamare a raccolta le per o- 
nailità della scienza italiana per delle conferenze 
che rispecchiano lo stato attuale delle nostre co¬ 
noscenze su determinati argomenti, pubblicandole 
poi in volumi. 

Troviamo in questo secondo volume delle con¬ 
ferenze di E. Lugaro (La profilassi dell’endemia 
gozzo^cretinica), di D. Giordano (Tubercolosi chi¬ 
rurgiche), di G. B. -Queirolo (L’angina di petto), 
di E. Bertarelli (La profilassi antiluetica), di U 
Gabbi (Patologia della Tripolitania), di A. Ange- 
lucci (Biologia del tracoma), di G. Coronedi (Fon¬ 
damenti scientifici della terapia chimica), di M. 
Donati (Chirurgia delle algie viscerali), di E. Cen¬ 
tanni (Applicazioni biologiche dell’energia intra- 
atomiica), di L. Giuffrè (La teoria della febbre), 
di G. Fichera (Colelitiasi e colecistite); tutti argo¬ 
menti interessanti e 'trattati con larghezza di ve¬ 
dute e praticità di intenti. 

fil 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI 

Società Lombarda 
di Scienze Mediche e Biologiche. 

Seduta del 22 giugno 1928. 

Presidenza: Prof. R. Galeazzi. 

Misurazioni opacimetriche mediante la produzione 

di correnti fotoelettriche. 

Dott. Cxjboni. — In tutti gli opacimetri in uso, 
l’opacità viene valutata mediante l’apprezzamento 
eseguito direttamente dall’occhio dell’osservatore 
della diversa intensità della luce proveniente da 
un’unica sorgente luminosa ed attraversante cam¬ 
pi di osservazione distinti: quello contenente la 
sostanza in esame e quello contenente la sostanza 
campione al grado di opacità della quale ci si 
vuole riferire ai fini delle nostre determinazioni. 
Pertanto la precisione delle letture dipende in ef¬ 
fetto dalla sensibilità dell’occhio il quale viene 
a costituire in ultima analisi Porgano fondamen¬ 
tale di tutti i fotometri, opacimetri e colorimetri. 
Ma la quantità di luce che passa attraverso una 
determinata sostanza (luce residua) può venire mi¬ 
surata con esattezza se si dispongono le cose in 
modo che detta luce residua vada a cadere sulla 
superficie sensibile di una cellula o mila fotoelet¬ 
trica, la quale ha la proprietà di erogare una cor¬ 
rente (corrente fotoelettrica) di intensità diretta- 


2466 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXV, Fasc. 49] 


mente proporzionale all’intensità del fascio di 
luce che investe la cellula stessa. La corrente fo¬ 
toelettrica così prodotta viene ogni volta misurata 
con precisione mediante un galvanometro a spec¬ 
chio e pertanto coll’impiego della cellula fotoelet¬ 
trica vengono evitati gli errori di lettura dipen¬ 
denti dalla limitata sensibilità della retina dell’oc¬ 
chio umano. 

Contributo allo studio 
del meccanismo di azione della lisocitina. 

Dott. G. Dessy e P. Latzer. — Gli 00. parten¬ 
do da ricerche di Volterra e Spinelli, che avevano 
messo in evidenza una forte tossicità nei miscugli 
lisocitina-cervello, confermano il fatto sia per la 
lisocitina di ape che per quella di cobra. • 

Nell’interpretazione biologica del fenomeno gli 
00. non condividono le idee di Volterra e Spi¬ 
nelli : questi ultimi infatti attribuiscono la mag¬ 
giore tossicità dei mescugli lisocitina-cervello, alla 
presenza nella lisocitina di fermento leci'tinasico 
(veleno) ancora libero, fermento atto a trasfor¬ 
mare le lecitine del cervello in nuova lisocitina. 

Dessy e Latzer hanno potuto dimostrare l’ine¬ 
sattezza di questa ipotesi per la diversa azione 
della lisocitina e del fermento (veleno di cobra e 
li ape) ; per il mancato aumento del potere tossico 
della lisocitina con Paggiunta di fermento leciti- 
nasico; per la non attività dei raggi ultravioletti 
sulla lisocitina nei confronti all’azione distruttiva 
degli stessi sul fermento lecitinasico ; per l’azione 
inibente della licitina nella emolisi da lisocitina, 
per la possibilità di ricuperare tutto il fermento 
lecitinoso dai residui delPestrazione della lisoci¬ 
tina; per la minima quantità, nella ipotesi mi¬ 
gliore, di fermento presente nella dose minima le¬ 
tale di lisocitina. 

Dessy e Latzer invece, avendo per primi sco¬ 
perto un potere cerebrolitico intenso della lisoci¬ 
tina, tenendo ad attribuire a questo’fenomeno la 
causa dell’aumento di tossicità dei miscugli di li¬ 
socitina e cervello. Tale potere litico della lisoci¬ 
tina si esplica a carico di tutti gli organi. 

Anche i miscugli di lisocitina e siero sono più 
tossici. 

Ivo ricerche degli 00. continuano per mettere in 
chiaro i punti ancora oscuri della questione. 

I lipoidi del siero normale di cavia. 

Dott. S. Belfanti. — Dal siero di cavia fresco 
ha estratto, con procedimenti non atti ad alterare 
la composizione dei lipoidi del siero, una sostanza 
emolitica di per se che in base ai caratteri chimi¬ 
ci ed alle proprietà dimostrate appare essere liso¬ 
citina. 

Con molta prudente riserva; anche sulla compo¬ 
sizione chimica del prodotto ottenuto per ora solo 
in piccola quantità, il Belfanti si chiede se razio¬ 
ne complementare dei sieri non sia dipendente da 


questo contenuto in lisocitina, la quale potrebbe 
essere riguardata come la parte ergofora del com¬ 
plemento, rappresentando gli altri costituenti, in¬ 
dispensabili all’azione complementare la pafte 
aptofora. ' - 

Il problema della virulenza. 

Prof. A. Zironi. — Sulla base di precedenti 
esperienze che gli permisero di trarre la conclu¬ 
sione che il trattamento con antigeni microbici 
imo in determinate circostanze fare insorgere una 
ìperricettività specifica, l’O. conclude che la re- 
cittivftà dell’ospite e per conseguenza la virulenza 
dei microbi sono sotto l’influenza di anticorpi li¬ 
beri negli umori o di modificazioni allergiche dei 
tessuti, a lor volta forse legate, almeno in parte, 
alla presenza di anticorpi, sessili. Sulla scorta di 
questo fatto Zironi pone il problema se la virulen¬ 
za normale dei microorganismi non sia condizio¬ 
nata dalla presenza di anticorpi normali negli 
umori, o sessili, o per lo meno dalla rapida loro 
formazione in seguito all’introduzione dei germi 
nell’organismo. 

Il Segretario: Dott. Enrico Ettorre. 

Reale Accademia di Medicina di Torino. 

Seduta del 6 luglio 1928. 

Presidenza: Prof. Dionisio, presidente. 

Endocarditi da Streptococco viridans. 

Prof. Micheli. — Il quadro clinico dell’endo¬ 
cardite da streptococco viridans osservato con una 
certa frequenza in questi ultimi mesi, è caratteriz¬ 
zato, per un certo periodo di tempo, dalla pre¬ 
senza di febbre più o meno elevata e remittente 
o intermittente, da segni di un vecchio vizio val¬ 
volare; in una parte dei casi mancavano traccio 
di tumore splenico e gli abituali sintomi urinari 
dell’endocardite lenta. 

L’emocultura si dimostrava positiva nella to¬ 
talità dei casi, spesso con reperto di un gran nu¬ 
mero di colonie di germi. 

Il decorso fu straordinariamente rapido con 
exitus anche in soli due mesi. I rimedi più mo¬ 
derni chemioterapici e le varie forme di vaccino- 
terapia si dimostrarono efficaci. L’O. vorrebbe 
in qualche caso seguire il metodo di cura sugge¬ 
rito da Bier, il quale, praticato un largo lembo 
cutaneo sull’arco costale sin., applica delle punte 
di fuoco sotto questo lembo. Non pare che que¬ 
sto intervento debba costituire un serio pericolo 
e del resto la gravità della malattia giustifiche¬ 
rebbe ogni tentativo, anche se teoreticamente non 
troppo persuasivo. 

Colonnello medico Perrier. — Sul valore e sulla 
genesi della reazione di Tarata -Ara su liquido ce¬ 
la I arachidi an o . 
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Sulla cataforesi del virus del sarcoma di Rous. 

Dott. C. Pulcheb. — Nei filtrati alla candela 
Berkefeld del mixosarcoma di pollo di Peyton 
Rous tipo 1 stabilizzati ai pH 7.7, 6, 5.8 il virus 
è stato trasportato dal campo elettrico verso l’a¬ 
nodo poiché il liquido del corrispondente segmen¬ 
to verticale del tubo ad U che all’inizio dell’espe¬ 
rimento non conteneva filtrato ha dato origine 
dopo 4 ore di cataforesi (corrente continua 150 
volta, 6 milliamper) nei polli a tipici tumori; il 
virus ha quindi in queste condizioni carica elet¬ 
trica negativa. 

Influenza della fatica prolungata sullo sviluppo 
di un sarcoma dei ratti albini. 

Dott. S. Mllone. — I ratti venivano obbligati 
a correre ogni giorno per varie ore di seguito su 
di un tappeto girante finché non sembravano 
esausti. L’O. ha verificato che la fatica ritarda lo 
sviluppo del sarcoma di ratto senza deformarne 
notevolmente la curva di accrescimento. 

Questa influenza rallentatrice della fatica può 
dipendere da un lato da un maggior consumo di 
materiali fornitori di energia (sopratutto idrati 
di carbonio) per parte dell’organismo che lavora, 
dall’a'ltro dall’acidosi cagionata dalla fatica 
stessa. 

Sull’assorbimento superficiale del virus del tumore di Rous. 

Dott. S. Milone. — Il virus contenuto nel fil¬ 
trato del tumore attraverso una candela di Berke¬ 
feld V è completamente assorbito dalle polveri di 
carbone, di caolino e di dia'tomee è invece man¬ 
cato completamente l’assorbimento per parte del 
solfato di bario e dell’ossido idrato di ferro. L’O. 
discute questi risultati alla stregua della dottrina 
elettrochimica dell’assorbimento e delle nozioni 
oggi acquistate suH’assorbimento superficiale di 
altri virus filtrabili. 

Influenza del digiuno sullo sviluppo del sarcoma 

dei ratti albini. 

Dott. G. e A. Vecchi. — La crescita dei tra¬ 
pianti di sarcoma di ratti non viene impedita, 
ma è notevolmente ritardata nei ratti sottoposti 
ad alimentazione insufficiente. Con la ripresa del¬ 
l’alimentazione normale si ha immediatamente 
un acceleramento nello sviluppo del tumore, men¬ 
tre la massa dell’organismo portatore, stenta a 
ricostituirsi: appare quindi in chiara evidenza il 
fatto della prevalenza del tumore nell’acquisto 
delle sostanze della nutrizione. 

Ricerche analoghe praticate su una razza di 
ratti refrattari all’attecchimento del sarcoma di¬ 
mostrano che l’ipoalimentazione muta solo ecce¬ 
zionalmente la resistenza, naturale di certi or¬ 
ganismi all’attecchimento dei tumori trapiantati. 

VlLLATA. 


Società Medico-Chirurgica Bellunese. 

Seduta del 2 maggio 1928. 

Presidenza: dott. G. Gaggia, Vice-Presidente. 

Ematocele retrouterino da causa non gravidica. 

Prof. A. Ponzian . — In una donna di 35 anni, 
che da cinque mesi aveva partorito il suo quarto 
figlio, si verificarono, a cominciare dal terzo mese 
dal parto, delle metrorragie che si seguirono a 
intervalli regolari di circa 20 giorni, per le quali 
si fece ricoverare in Ospedale. L’esame genitale 
lece rilevare una piccola tumefazione retrouteri¬ 
na dolente alla pressione, che si interpretò come 
un annesso infiammato e caduto nel Douglas. Un 
nuovo esame eseguito dopo dieci giorni fece os¬ 
servare un notevole ingrossamento di questa mas¬ 
sa retrouterina; la puntura esplorativa attraver¬ 
so il fornice posteriore estrasse sangue, per cui si 
pensò alla possibilità di una gravidanza extrau¬ 
terina. 

L’O. intervenne attraverso laparotomia media¬ 
na sopraombelicale, e constatò la presenza di san¬ 
gue liquido nella cavità peritoneale, e di una mas¬ 
sa di coaguli nella piccola pelvi, che inglobavano 
gli annessi di sinistra. La salpinge è normale, 
l’ovaria presenta in Un punto una superficie obli¬ 
terata da un coagulo, rimuovendo il quale si ini¬ 
zia una emorragia. Si asporta l’annesso. Esami¬ 
nati i coaguli non si trova traccia di tessuto ovu- 
lare. L’esame anche microscopico dell’ovaia aspor¬ 
tata esclude alterazioni di carattere gravidico. 

L’O. conclude essersi trattato della rara even¬ 
tualità di un emoperitoneo da rottura di un fol¬ 
licolo ovarico, e ne prende occasione per discutere 
le possibili cause di emorragie intraperitoneali di 
origine all’infuori dello stato di gravidanza. 

Peritonite diplococcica. 

Dott. D. Bosmin. — Una donna di 20 anni, 
pluripara, alcuni giorni dopo il terzo parto si 
avvide che L’addome si eia notevolmente ingros¬ 
sato, mentre contemporaneamente si stabilivano 
modica dolorabilità, febbre elevata e diarrea pro¬ 
fusa. Dieciannove giorni dopo il parto fu esegui¬ 
ta una laparocentesi con estrazione di circa due li¬ 
tri di pus fluido verdastro, per cui la malata fu 
inviata all’Ospedale. 

All’ingresso ella era apirettica; polso 112, ad¬ 
dome tumido con evidente liquido libero, dolora¬ 
bilità alla palpazione della metà sinistra dell’ipo¬ 
gastrio. L’esame ginecologico dimostrò un utero 
grosso, indolente ; vivo dolore alla palpazione del¬ 
l’annesso sinistro. 

Il 29 febbraio (tre settimane dopo il parto) si 
praticò in rachianestesia una piccola laparotomia 
mediana soprapubica ; fuoriuscì abbondante pus 
verdastro misto a coaguli biancastri fibrinosi. 
Drenaggio. 

Decorso postoperativo normale: dopo circa un 
mese furono estratti i drenaggi, il 24 aprile la 
malata fu dimessa completamente guarita. 
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Nel pus evacuato dal peritoneo fu constatato 
il diplococco di Fraenkel in cultura pura. 

L’O. discute la patogenesi delle peritoniti pneu- 
mococciche, e ritiene probabile che nel suo caso 
si sia trattato di una infezione di origine geni¬ 
tale. 

Egli accenna infine a un fatto ben singolare: 
pochi giorni dopo il parto della donna era stato 
ricoverato in ospedale il marito e operato di pleu¬ 
rite purulenta secondaria in apparenza a una 
broncopolmonite: nel pus dell’empiema era stato 
trovato ugualmente il diplococco di Fraenkel. 

Ancora malefizi del diverticolo di Meckel. 

Dott. L. Agnoli. — L’O. che in altra seduta il¬ 
lustrò un caso di occlusione intestinale da diver¬ 
ticolo di Meckel, riferisce altri due casi in cui 
questo organo rudimentale fu causa di gravi sin- 
d rom i a d doni inali. 

Un bambino di due anni fu colto da dolori ad¬ 
dominali, per i quali il giorno successivo i pa¬ 
renti somministrarono un purgante che condusse 
alla espulsione di una diecina di ascaridi. 

Ma i dolori persistettero sempre più fieri tanto 
da determinare i parenti a condurre il bambino 
all’Ospedale e il chirurgo (prof. Pieri) a interve¬ 
nire, al quinto giorno dalla insorgenza dei dolori. 

Una laparotomia mediana sottombelicale con¬ 
dusse nella metà destra dell’addome su un grup¬ 
po di anse del tenue aderenti ; che fu estrinseca¬ 
to e dissociato, e allora fu possibile constatare al 
centro di esso un diverticolo grosso, tozzo, bifido: 
uno dei due corni terminali era perforato e at¬ 
traverso la perforazione sporgeva nel cavo peri¬ 
toneale un grosso ascaride arrotolato a spirale. 
Fu eseguita la resezione del diverticolo e la su¬ 
tura subtotale della incisione laparotomia, con 
drenaggio della fossa iliaca destra. 

Il bambino uscì dall’Ospedale guarito venti 
giorni dopo l’operazione. 

Il secondo caso concerne una donna di 71 anni, 
operata d'urgenza per ernia crurale destra stroz¬ 
zata; la malata stette bene per pochi giorni e poi 
improvvisamente presentò sìntomi di occlusione 
oon rapidissimo aggravamento delle condizioni il 
che sconsigliò un secondo intervento. All’autop¬ 
sia si riscontrò a un metro dalla valvola ileocie- 
oale un diverticolo che presentava alla sua estre¬ 
mità un tumore grosso come una noce (mioma) ; a 
questo si attaccava una grossa briglia che coll’al¬ 
tra estremità era fisso alla parete addominale 
costituendo così una sorta di anello nel quale si 
era impegnata una glossa massa di anse del te¬ 
nue strozzandosi. 

Seduta del 6 giugno 1928. 

La resezione 

delle radici posteriori nella cura delle paresi spastiche. 

Prof. G. PiEìti. — L’operazione di Forster dopo 
i primi entusiasmi oon cui fu accolta non ha tro¬ 
vato grande seguito fra i chirurghi ; essa ha la 


fama (non del tutto giustificata) di essere una 
operazione di gravità e difficoltà tecnica non lie¬ 
vi. Un notevole progresso è rappresentato dalla 
proposta di Wilms di scoprire le radici a livello 
del rigonfiamento lombare, il che riduce il sacri¬ 
ficio di archi vertebrali e quindi la gravità della 
operazione ; con questa tecnica si aggrava però la 
difficoltà del riconoscere le radici da resecare. 

L’G. ha pensato di risolvere questa difficoltà 
con uno studio anatomico. 

Premesso che per intervenire sugli spasmi del¬ 
l’arto inferiore (il caso più abituale) occorre ag¬ 
gi edire le radici che vanno dalla 3 a lombare alla 
2 a sacrale, egli ha misurato la lunghezza del 
tratto midollare da cui queste si originano, pren¬ 
dendo come punto di partenza l’apice del oono. 
Ha potuto così stabilire i seguenti dati: 

1) il segmento midollare su cui deve cadere 
l’intervento (misurato dall’intervallo fra 2 a e 3 a 
radice lombare e apice del cono) ha una lunghez¬ 
za che va da 4 cm. nel bambino di 6 anni (età 
minima per l’intervento) a 4.5 cm. nell’adulto di 
alta statura: variazione dunque molto lieve fra 
il bambino e l’adulto, fra alta e bassa statura del 
soggetto ; 

2) da questo segmento occorre detrarre il cono 
(origine delle radici 3 a , 4 a , 5 a sacrale, che non 
vanno toccate) che nel bambino di 6 anni ha una 
lunghezza di 10 mm. e nell’adulto di alta sta¬ 
tura 12 mm. ; 

3) ne risulta che il segmento su cui deve pra¬ 
ticarsi la resezione delle radici posteriori alla 
loro origine (3 a , 4 a e 5 a lombare, l a e 2 a sacrale) 
ha una lunghezza che varia da 30 mm. nel bambi¬ 
no, a circa 33 mm. nell’adulto. 

Con questa regola si ha un preciso orientamento 
che semplifica molto l’operazione, poiché, scoper¬ 
to il rigonfiamento lombare mediante asportazione 
degli archi della 12 a vertebra dorsale e della 12 a 
lombare, la misura col compasso (a partire dal¬ 
l’apice del cono) ci indica con precisione il tratto 
del midollo da cui si originano le radici in que¬ 
stione, e in questo tratto basta sezionare alterna¬ 
tivamente le fibre di origine delle radici. 

L’O. ha praticato finora in 6 casi l’operazione 
di Forster con questi accorgimenti, e ha avuto 
un decesso per un errore di tecnica (imperfetta 
sutura della dura madre). 

1) Ragazza di 23 anni con emiparesi spastica 
sinistra e lussazione dell’anca dello stesso lato, 
ambedue congenite. Operata nel febbraio 1924 di 
resezione delle radici posteriori corrispondenti al¬ 
l’arto inferiore di sinistra, e nel giugno di bifor¬ 
cazione del femore alla Lorenz. Risultato imme¬ 
diato e lontano buono. 

2) Bambino di 8 anni con morbo di Little, ope¬ 
rato nell’agosto 1924. Risultato immediato discre¬ 
to, lontano cattivo (recidiva totale degli spasmi). 

3) Bambino di 6 anni con morbo di Little, ope¬ 
rato nel luglio 1925. Morte 5 giorni dopo l’opera¬ 
zione con perdita di liquor dalla sutura. 
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4) Ragazza di 19 anni, con paralisi spinale spa¬ 
stica, operata nel giugno 1925. Risultato cattivo: 
all’intervento seguì ipotonia degli arti inferiori, 
che persiste. 

5) Ragazzo di 18 anni con esito di poliencefa- 
lite, operato nel novembre 1926, con migliora¬ 
mento che si mantiene. 

L’O. presenta il 6° operato, un ragazzo di 18 
anni che nell’agosto 1927 ebbe un attacco di mie¬ 
lite acuta che lo lasciò cogli arti inferiori total¬ 
mente rigidi. Operato il 13 aprile u. s. presenta 
diminuzione cospicua dell’ipertonia, riflessi tendi¬ 
nei meno vivaci, scomparsa del clono della rotula 
e del piede, deambulazione molto migliorata. 

Ma l’O. per l’esperienza dei casi precedentemen¬ 
te operati non garantisce degli esiti lontani; egli 
è molto riservato nel giudicare il valore dell’ope¬ 
razione di Forster, e pensa che degli insuccessi 
sia responsabile in gran parte il fatto che noi non 
possediamo regole razionali e criteri sicuri per do¬ 
sare il quantitativo delle radici posteriori da re¬ 
secare ; se si reseca troppo si rischia di far suc¬ 
cedere alla ipertonia la atonia (che è una condi¬ 
zione anche peggiore), onde il chirurgo finisce 
istintivamente col tenersi al di qua del limite ne¬ 
cessario e sufficente della demolizione. 

Un caso di carcinoma primitivo del rene. 

Dott. U. Tanferna. — L’O. illustra un caso di 
carcinoma primitivo del rene, notevole oltreché 
per la rarità di questi tumori, per il grande svi¬ 
luppo che aveva raggiunto. Egli presenta il pezzo 
c i preparati microscopici. Il tumore ha la gros¬ 
sezza di un limone, o anche più, è ben delimitato, 
e all’aspetto esterno e alla superficie di sezione (di 
colorito bianco variegato di rosso) ricorda un iper- 
nefroma; esso ha ricacciato medialmente e atrofiz¬ 
zato il rene. L’esame microscopico dimostra trat¬ 
tarsi di un adenocarcinoma primitivo a tipo pa¬ 
pillare e riccamente vascolarizzato. 

L’ammalato dal quale il tumore fu asportato (un 
uomo di 42 anni) da circa 6 mesi aveva presen¬ 
tato una scarsissima sintomatologia: dolori lievi 
a intermittenza al fianco sinistro, con pollacuria 
e ogni due o tre giorni ematuria sempre più ab¬ 
bondante. 

Il decorso postoperativo fu regolare, e il ma¬ 
lato, -operato da oltre 6 mesi, non presenta segni 
di recidiva. 

Sulla patogenesi di alcune fistole mentoniere. 

Dott. I. Giacobbi. — L’O. riferisce la storia di 
un giovane di 18 anni, che tre anni prima era 
■caduto, a terra spezzandosi in parte due incisivi 
inferiori. Dopo circa un mese comparve con poco 
dolore, presso l’apice del mento, un piccolo asces¬ 
so che fu inciso. 

La ferita mostrò scarsa tendenza a chiudersi: 


dopo temporanee guarigioni si riapriva, e finì 
collo stabilirsi un tramite ribelle a tutte le cure. 

Il malato fu veduto da vari medici che diagno¬ 
sticarono un tramite da periostite tubercolare, e 
fecero anche raschiamenti senza successo. 

L’O. specillando il tramite constatò che esso &i 
dirigeva verso la radice di uno dei due denti spez¬ 
zati, e che questo era un poco dolente alla per¬ 
cussione. Estrasse il dente, di cui l’apice della ra¬ 
dice si presentava alterato come da un processo 
erosivo. Seguì rapida cicatrizzazione del tramite 
fistoloso che si mantiene da oltre due mesi. 

L’O. richiama l’attenzione dei colleghi su queste 
fistole del mento di cui facilmente sfugge l’origi¬ 
ne e che per la loro persistenza vengono di solito 
ritenute e curate come di natura tubercolare, 
mentre la sola cura razionale ed efficace è rap¬ 
presentata dalla estirpazione del dente incisivo, 
apparentemente sano, ma dolente alla percussione. 

Il Segretario : G. Locategli. 

Associazione Medico-Chirurgica 
di Alessandria. 

Seduta del 29 maggio 1928. 

Presiede il socio onorario prof. E. Perroncitg. 

La diagnosi e la terapia delle perforazioni intestinali 

nel tifo. 

L’odierna seduta è tutta dedicata alla tratta¬ 
zione di questo unico importantissimo tema di cui 
nella seduta precedente eran stati nominati re¬ 
latori per la parte medica il dott. E. Debenedetti 
(Asti) e per la parte chirurgica il prof. M. Fa¬ 
sano (Asti). 

Il dott. Debenedetti, dimostrato come le pos¬ 
sibilità di riuscita di ogni intervento in casi di 
perforazione intestinale nel tifo siano proporzio¬ 
nali alla rapidità con cui la diagnosi della perfo¬ 
razione stessa viene accertata, esamina ad uno 
ad uno i sintomi di questa pericolosa complica¬ 
zione. Egli distingue due forme di perforazione: 
la violenta e la subdola. I caratteri della prima 
sono quelli comunémente segnalati dai trattati e 
cioè : dolore a pugnalata alla fossa ileo-cecale, 
difesa muscolare prima localizzata e poi diffusa, 
dolore locale, polso piccolo, facies alterata. Non è 
facile però riscontrare una sintomatologia cosi net¬ 
ta perchè la perforazione violenta, non verifican¬ 
dosi che nelle forme lievi di tifo ed in quelle tardi¬ 
ve, è di per sè estremamente rara: in 8 anni di pra¬ 
tica all’ospedale civile di Asti l’O. non ne constatò 
che due soli casi. Assai più frequente e quindi 
praticamente più importante, è la forma subdola. 
L’O. si ferma sul dolore spontaneo, sul dolore e 
sulla difesa locale, caratteri che egli ritiene im¬ 
portantissimi per una diagnosi tempestiva, non 
insorgendo il vomito, il singhiozzo, il meteori- 
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smo, ecc., che quando La peritonite è in pieno svi¬ 
luppo, quando cioè ogni possibilità di intervento 
è pressoché frustrata. 

L’O. segnala-poscia le difficoltà che alla dia¬ 
gnosi di perforazione possono derivare sia dalla 
profonda alterazione delle condizioni generali dei 
malati che non consente spesso al medico di ap¬ 
prezzar giustamente una sintomatologia normal¬ 
mente così tipica e netta, sia dal fatto che assai 
spesso alcuni sintomi come il dolore, il meteori¬ 
smo ed il vomito, si accompagnano per tutto il 
decorso al normale quadro del tifo senza che vi 
sia perforazione di sorta. Accenna alla rara even¬ 
tualità della formazione di provvidenziali aderen¬ 
ze intorno all’escara prima della rottura e alla 
non meno rara possibilità di errore a causa delle 
così dette pseudo-perforazioni. 

Il prof. Fasano premesso che gli insegnamenti 
tratti dalle statistiche impongono l’intervento 
operatorio ogni qual volta nel decorso del tifo 
avvenga una perforazione intestinale, conferma 
quanto già ebbe a dire l’oratore precedente sulla 
necessità di una diagnosi precoce dovendosi, per 
aver qualche probabilità di riuscita, intervenire 
chirurgicamente entro le sei ore dalla avvenuta 
perforazione. Ricorda alcuni fenomeni che furono 
indicati come segni precoci della perforazione 
dal Broun (ascoltazione del rantolo crepitante 
nella fossa iliaca destra ; spostamento della zo¬ 
na di contrattura che si ottiene facendo pog¬ 
giare l’infermo sul fianco sinistro), dal Lewa- 
schoff (percezione del rumore provocato dal pas¬ 
saggio dei gas intestinali nell’addome) e dal Man- 
gé, e passa quindi a descrivere minutamente il 
procedimelito operatorio. Quanto al tipo di ane¬ 
stesia egli consiglia la locale, dovendosi escludere 
la generale specialmente se cloroformica per la 
sua azione sul fegato e sui reni e la rachianeste- 
sia perchè provoca un abbassamento di pressione. 
Alla incisione mediana sottombelicale egli ritiene 
sia preferibile la pararettale destra perchè con¬ 
sente di intervenir© agevolmente sull’appendice 
qualora esistesse un’appendicite tifica concomi¬ 
tante. Se poi la perforazione è piccola si pro¬ 
cede alla chiusura a borsa di tabacco, se è gran¬ 
de, alla sutura in senso perpendicolare allo scopo 
di evitare una conseguente stenosi. Assolutamen¬ 
te sconsigliabili ritiene i metodi proposti da Gues- 
serewtsch e AYanach e da Souligoux; soltanto in 
casi particolarmente gravi ammette che si possa 
procedere alla fistolizzazione dell’ansa perforata. 
Per la toeletta del peritoneo egli usa con profitto 
la detorsione con una soluzione di Rivanol 1:500; 
applica poi un drenaggio tubulare e capillare as¬ 
sociato, sutura le pareti a strati, lasciando però 
aperta La cute. Dispone quindi il malato nella po¬ 
sizione del Fowler e gli pratica abbondanti ipo¬ 
dei moclisi e fleboclisi. Negli stati di depressione 
è stato recentemente consigliato il trattamento 
insulinico: l’O. l’ha sperimentato e per quanto 
non possa ancora formulare un giudizio preciso al 

riguardo, dice però di averne avuta una ottima 
impressione. 


Finzi. — Accenna, sulla guida di un caso per¬ 
sonale, alla parte che possono avere gli ascaridi 
nella formazione di perforazione nel corso del tifo. 

Per quanto riguarda i mezzi per addivenire ad 
una diagnosi precoce ritiene che si debba sempre 
praticare l’esplorazione digito-rettale e digito- 
vagino-rettale e eli© si debba tenere anche in con¬ 
siderazione l’ascoltazione del rumore anforico sin¬ 
crono ai movimenti respiratori. Concorda con Fa¬ 
sano nel dare l a preferenza alla anestesia locale. 

Currado. — Concorda con i relatori sulla ne¬ 
cessita dell’intervento precoce. Per poter addive¬ 
nire rapidamente alla diagnosi crede possa es¬ 
ser di grande giovamento la continua vigilanza 
del malato perchè solo una attenta osservazione 
può permettere di avvertire ogni minimo muta¬ 
mento nel decorso dell’infermità. Agli effetti del¬ 
la prognosi potrà giovare la distinzione di perito¬ 
nite da perforazione da quella da propagazione, 
avendo le prime una prognosi più infausta per la 
mancata produzione di fenomeni relativi di difesa. 

Perazzi. Trattando della profilassi locale 

accenna al sistema seguito dal Pestalozza di met¬ 
tere nella cavità peritoneale dell’etere che avrebbe 
il vantaggio di provocare ed attivare i poteri di¬ 
fensivi, ed alla opportunità di praticare iniezioni 
di olio canforato che, assorbito dai linfatici, pro¬ 
duce emboli grassosi che evitano la rapida diffu¬ 
sione dell’infezione nell’orgnnismo. 

Fasano. Rispondendo a Perazzi dice Ghe, 

a\ ondo impiegato spesso l’etere per provocare 
la reazione difensiva, ha notato, specialmente in 
individui debilitati, l’insorgenza di fenomeni ge¬ 
nerali tali da sconsigliarne l’uso. Dall’olio can¬ 
forato non ebbe che scarsi risultati; alcuni anzi 
dicono che faciliti eccessivamente la formazione 
di ampie aderenze. Egli adopera perciò il Rivanol 
che ha il grande vantaggio di non ledere i tessuti 
con cui viene a contatto. 

Il Segretario : Carezzano. 
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Il fascicolo 12 (1° dicembre 1928) contiene : 

LAVORI ORIGINALI: 

I- - 0. SOSTANZI : Sulla sopravvivenza dei leucociti 
nei tifosi con particolare riguardo al titolo di 
agglutinazione del sangue. 

II. - C. ZOBOLI: Agglutinine e batteriolisine nella, 
vaccinazione per via orale contro tifo e paratifi. 

III. - R. DO RIA: Sulla vaccinoterapia e batteriofago- 
terapia della febbre tifoide- 

• ' F TONIETTI : L’influenza della dose sull’azione 
di alcune sostanze parasimpaticotrope sulle va¬ 
riazioni del tasso glicemico- 

V. - F. BRUNETTI: Azione della vitamina antirachi¬ 
tica sul sistema nervoso vegetativo dei lattanti* 
messa in evidenza con i saggi farmacodinamici. 


PREZZO DI CIASCUN FASCICOLO L. 6 

I non abbonati alla suddetta Sezione Medica po¬ 
tranno ottenerlo subito inviando Vaglia Postale all’edi 
tore ì.UIOI POZZI - Via Sistina. 14 - ROMA. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 


Li\ regolazione vegetativa del sangue. 

Per l’ematologia si è fino ad ora tenuto, in 
linea generale, un indirizzo di studio iqorfol.o- 
gico, e sono conosciuti molti quadri ematici, ca¬ 
ratteristici di singole condizioni morbose. Poco 
invece è risaputo sulle cause intime di tali va¬ 
riazioni. 

F. Hoff (Deut. Medi. Woch., n. 22, 1928) ha cer¬ 
cato perciò di penetrare nell’argomento, mettendp 
in rapporto le variazioni in parola, con l’influsso 
del sistema vegetativo. 

Le conclusioni alle quali egli giunge sono le 
seguenti : 

Le oscillazioni del quadro ematico mostrano 
rapporti assai stretti con le oscillazioni dei prò- 
cessi di regolazione del sistema vegetativo. 

In numerosi stati (infezioni, strapazzi sportivi, 
gravidanza, periodo premestruale, acidosi diabeti¬ 
ca) si trova inizialmente, come reazione normale, 
una leucocitosi con tendenza mieloica e devia¬ 
zione a sinistra, terminante con diminuzione dei 
leucociti e tendenza linfatica del quadro. Paral¬ 
lelamente sono dimostrabili oscillazioni nell’equi- 
lihrio acido-base, con tendenza all’acidosi mie¬ 
loica e all’alcalosi linfatica. 

'Nell’avvelenamento sperimentale con acido clo¬ 
ridrico, e nell’acidosi ammoniacale, vale la stessa 
legge della dipendenza del quadro sanguigno dal¬ 
l’equilibrio acido-base. 

Nella malaria le curve dell’equilibrio acido- 
base, del comportamento della temperatura e del 
quadro ematico decorrono parallelamente; nella 
tetania si osservano oscillazioni sincrone dell’e¬ 
quilibrio, del quadro, e dei sintomi clinici. 

La tendenza mieloica con deviazione a sinistra 
ha rapporti con la simpaticotonia; la tendenza 
linfatica con eosinofilia ha invece rapporti con 
la parasimpaticotonia. 

L’eccitazione sperimentale del simpatico provo¬ 
ca la fuoriuscita di cellule mieloiche giovani del 
midollo osseo; l’eccitazione del vago, invece, 
porta alla linfocitosi e all’eosinofilia. 

I centri di formazione del sangue sono ricca¬ 
mente provvisti di fibre nervose del sistema ve¬ 
getativo. Un ruolo speciale per la composizione 
del sangue è però esercitato, oltre che dai pro¬ 
cessi di regolazione vegetativa suddescritti, anche 
da influenze caratteristiche di certi agenti infet¬ 
tivi, da malattie degli organi ematopoietici, da 
tossine, e così via. 

M. Faberi 


Ricerche sulla rigenerazione del sangue. 

Il problema della rigenerazione sanguigna è di¬ 
venuto di grande attualità, dopo le brillanti prove 
della terapia epatica nelle anemie. 

J. Pai (Wien. Klin. Woch., n. 34, 1928) in una 
serie metodica di ricerche sull’argomento, ha, tra 
l’altro, cercato di ottenere la rigenerazione dei 
globuli rossi per mezzo della somministrazione 
perorale di sostanze di origine animale. 

Buoni resultati sono stati in tal senso ottenuti 
con la corteccia della surrenale e con ristamina, 
la cui presenza nei tessuti è ben dimostrabile. 

L’A. ha somministrato fino a 10 mgr. di ista- 
mina per via perorale, senza osservare disturbo 
alcuno da parte del paziente, mentre invece l’au¬ 
mento dei globuli rossi fu assai sensibile nei 
13 casi trattati, di cui 10 di anemia secondaria, 
2 di anemia perniciosa, e 1 di scorbuto. 

Ulteriori esperienze sono in corso. 

M. Faberi. 

Sul processo emolitico 
deiremoglobinuria dei malarici. 

Varie sono le ipotesi emesse per interpretare 
e spiegare l’emolisi che si scatena bruscamente 
in malarici, in rapporto con la somminisirazione 
terapeutica di sali di chinina. L’essenza del pro¬ 
cesso emolitico è stata messa in luce da Ghiron, 
il quale ha dimostrato che in queste emoglobi- 
nurie da chinino l’agente emolitico risiede nel 
siero. Esso è intimamente legato ad un’emolisi- 
na, capace di aggredire i globuli rossi di indi¬ 
viduo malarico impregnati di alcaloide. 

Si presentava interessante studiare il compor¬ 
tamento dei sieri di emoglobinurici, non solo di 
fronte al cloridrato di chinina, ma anche a quel¬ 
lo di chinidina e di cinconina. Ciò ha fatto 
G. Lega (Riv. di Malariologia, marzo-aprile 1928) 
osservando che il cloridrato di chinina pro¬ 
voca l’emolisi con tutti i sieri, tanto con quelli 
da chinina che con gli altri da chinidina e cin¬ 
conina. Il cloridrato di chinidina dà reazione 
positiva con siero di emoglobinurico da chini- 
dina e da chinina e soltanto il cloridrato di 
cinconina dà reazione negativa di fronte a sieri 
di emoglobinurici ohe non siano da cinconina. 

Si deve quindi ammettere che la chinina è 
l’alcaloide che più facilmente può scatenare l’ac¬ 
cesso negli emoglobinurici, mentre che la cinco¬ 
nina è quello meglio tollerato, a meno che non 
si tratti di emoglobinurici da cinconina. 

Queste ricerche confermano cosi quanto V. Asco¬ 
li aveva già osservato, di individui che, sensi¬ 
bili alla chinina, tollerarono perfettamente dosi 
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terapeutiche della cinconina, osservazioni a cui 

altre se ne aggiunsero. La cinconina è dunque 

l’alcaloide che meglio si presta e meno pericoli 

offre per proseguire la cura degli emoglobinurici 
da chinina. 



CASISTICA. 

Evoluzione della nefrite embolica a focolai. 

È conosciuto il tipo tutto particolare della glo- 
merulite embolica parcellare, la nefrite di Lòh- 
lein, determinata spesso dalla endocardite lenta 
maligna, q da altre circostanze morbose. Questa 
glomerulite parcellare è capace di determinare la 
degenerazione in sclerosi renale secondaria fino 
alla uremia, al pari della glomerulite acuta dif¬ 
fusa? Questo tendono a provare due osservazioni 
cliniche di G. Schiene ( Mediz. Klinik , n. 2 e 3, 
1928). L una riguarda un caso di endocardite ma- 
ligna mitro-aortica, da streptococco viridans, con 
glomerulite embolica tipica: rari glomeruli in¬ 
tatti vicini ad altri con qualche ansa colpita, e 
ad altri che permettono di riconoscere tutti gli 
stadi successivi della degenerazione. La reazione 
pericapsulare appare discreta. Il malato muore 
p Q r accidenti cardiaci, ma con segni già netti di 
insufficienza renale. Nell’altra osservazione l’etio- 
logia della nefrite resta indeterminata, forse da 
ricercare nelle tonsilliti sofferte ripetutamente 
dal malato. Verosimilmente anche in questo caso 
vi è l’infezione streptococcica. L’esame istologico 
completo di tutti gli organi fa rilevare dei minu¬ 
scoli focolai di sclerosi miocardica, che VA. ri¬ 
porta ad embolie antiche. Le lesioni in questo 
caso costituiscono una specie di transizione fra la 
glomerulite embolica a focolai e la glomerulite 
diffusa: sono più uniformi, accompagnate da no 
tevole infiltrazione leucocitaria pericapsulare, ric¬ 
ca di plasmociti e di eosinofiii, e da una scle¬ 
rosi massiva di tutto l’organo. 

La morte è avvenuta fra le manifestazioni sin¬ 
tomatiche dell’uremia. 

In nessuno di questi casi si ritrovano le lesioni 
abituali del cuore renale.- la ipertrofia concen¬ 
trica, lo sviluppo dei muscoli papillari, l’iperpla- 
6ia elastica dell’aorta e dell’insieme del sistema 
arterioso. Inoltre clinicamente non appare l’iper¬ 
tensione arteriosa. 

Dalla evoluzione clinica e dai caratteri delle le¬ 
sioni anatomiche, l’A. desume che il decorso non 
ha superato i 3-6 mesi. La sclerosi renale, dal 
punto di vista clinico ed anatomico erasi perfet¬ 
tamente stabilita, ma la sindrome cardiovascolare 
non ha avuto il tempo di svilupparsi. 

A. Piccinelli. 


L’idronefrosi. 

Il dolore è un sintonia quasi costante dell’idro¬ 
nefrosi, mentre il tumore non è sempre ben defi¬ 
nito e può non essere avvertibile negli individui 
grassi. 

Ogni paziente, che si lamenta di dolore cronico 
lombare od addominale deve essere sottoposto ad 
esame completo, comprendendovi la ricerca di 
infezioni focali e di malattie degli organi torà 
cici ed addominali, l’accurata palpazione per la 
ricerca di un tumore del rene o ■ di un rene mo¬ 
bile, 1 esame rettale (prostata e vescicole seminali) 
ed uretrale. Se si sospetta l’idronefrosi, si farà 
cistoscopla, cateterismo ureterale, determinazio¬ 
ne della funzionalità renale, pirografia. L’au¬ 
mento della pressione endopelvica, indicato dalla 
rapidità e dal continuare dell’escrezione dell’uri- 
na subito dopo il cateterismo, è di importanza 
notevole per la diagnosi. 

Il trattamento, secondo L. 3- Cowen (Amer.. 
medicine , ott. 1928) può essere conservativo, se 
non vi sono che lievi modificazioni anatomiche. 
Esso consiste nella cura dello stringimento ure¬ 
trale o dell’ipertrofia prostatica, se l’ostruzione è 
endoveseieale, nell’asportazione di calcoli urete- 
rali o vescicali e nel trattamento delle flessioni 
del rene, quando l’ostruzione è oltre la vescica. 
Eventualmente, si potrà fare la dilatazione del- 
1 uretere, ciò che molte volte permetterà di ri¬ 
sparmiare la nefrectomia. Utile sarà altresì l’ap¬ 
plicazione di un apparecchio per rimediare alla 
ptosi renale. 

m. 

Le stenosi deli’nretere. 

Hunner ha studiato nel 1910 una sindrome spe¬ 
cialissima e, secondo lui, relativamente frequente 
dovuta alla retrazione infiammatoria dell’uretere. 
Egli affermò che queste retrazioni stenosanti pos¬ 
sono essere multiple e sono per lo più localizzate 
nelle parti alte dell’uretere o nella zona del le¬ 
gamento largo. Sono determinate da localizzazio¬ 
ne secondaria nell’uretere di infezioni provenienti 
da organi diversi: tonsille, denti, seni frontali,, 
appendice, cistifellea, salpingi. I sintomi sono va¬ 
riabili ma caratteristici: dolori lombari, addomi¬ 
nali o pelvici, disturbi vescicali, gastro-intestinali, 
genitali nella donna, dimagramento e febbre. I 
segni obbiettivi sono scarsi e poco evidenti: do¬ 
lorabilità del rene e dell’uretere alla palpazione. 
La diagnosi si può stabilire solo in base all’esplo¬ 
razione dell’uretere con una sonda olivare o me¬ 
diante l’uretero-pielografia. Queste retrazioni in¬ 
fiammatorie possono secondariamente provocare 
pieliti, litiasi renale, idronefrosi. Il trattamento- 
consiste nella dilatazione delle stenosi mediante- 
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la sonda olivare a calibro progressivamente cre¬ 
scente. 

Legueu e Fey (Journal de Urologie, 1928, n. 5) 
ritengono molto discutibile resistenza di questa 
sindrome. Le constatazioni anatomiche fatte fino¬ 
ra non consentono di attribuire ad un restringi¬ 
mento degli ureteri la sindrome su accennata. 

L’esplorazione dell’uretere con la sonda olivare 
può far incorrere in errore a causa della contrat¬ 
tilità ed irritabilità dell’organo. D’altra parte la 
porzione iuxta-vescicale presenta un gomito ed 
un restringimento costante e normale. 

Il gruppo di sintomi messi in evidenza da 
Hunner indica solo una cattiva escrezione urina¬ 
ria molto frequente nelle affezioni renali, indi¬ 
pendente da ogni riduzione del calibro ureterale, 
ma legata ad un disturbo neuro-muscolare. 

Si tratta in fondo di un disordine dell’evacua¬ 
zione che la dilatazione riduce sopprimendo lo 
spasmo. 

K . DR. 

TERAPIA. 

La roentgenterapia nelle adeniti tubercolari. 

In questo articolo, estratto da una memoria sul- 
la radioterapia della tubercolosi, Echiayan e Wyss 
(Revue Méd. de la Suisse Romande, n. 11, set¬ 
tembre 1928) trattano delle adeniti tubercolari 
periferiche, tracheo-bronchiali e mesenteriche. 

Le adeniti periferiche si dividono in: a) iper- 
plastiche semplici; b) suppurate, caseose; c) ulce¬ 
rose, fistolose. 

Le adeniti del primo gruppo sono quelle che si 
giovano di più delle applicazioni dei raggi. Dopo 
la prima seduta si può avere una reazione gene¬ 
rale, con temperatura fino a 38°-39°, ed una rea¬ 
zione locale. 

Gli A A. non hanno mai notato queste reazioni, 
le quali sono di scarsa entità, e spariscono dopo 
uno o due giorni. 

La diminuzione della tumefazione ganglionare 
avviene in breve tempo; tuttavia occorrono 8-14 
giorni per ottenersi una netta regressione; come 
risultato finale, o le adeniti scompaiono del tutto, 
oppure lasciano un residuo fibroso, sotto forma 
di noduli duri, i quali istologicamente non pre¬ 
sentano traccia di tessuto tubercolare. 

La durata del trattamento è in rapporto al 
casi, ma varia da tre a dodici mesi. 

È opportuno ricordare che se il ganglio si 
fluidifica dopo la prima seduta, s’impone una 
biopsia, per -escludere una Mnfogranulomatosi. 
Infatti non è provato che i raggi X possano pro¬ 
vocare la fusione purulenta dei gangli; essi però 
riattivano la suppurazione in quei casi in cui 
già esiste un inizio di rammollimento. 


Le adeniti del 2° gruppo — suppurate caseose 
— non si giovano soltanto della cura dei raggi; 
spesso la suppurazione si fa strada all’esterno; 
bisogna quindi prima vuotare precocemente l’ade- 
nite, e poscia sottoporla alla cura dei raggi, la 
quale varia da 4 a 12 mesi. 

Le adeniti suppurate e fistolose si giovano dei 
soli raggi X, se sono recenti e favorevoli. 

Nei casi in cui la suppurazione esiste da molto 
tempo, occorre prima raschiare il focolaio per 
sbarazzarlo di tutte le masse caseose che man¬ 
tengono la suppurazione, e poscia applicare i 
raggi, i quali devono essere usati per un periodo 
abbastanza lungo da 7 a 15 mesi. 

Le adeniti fibrose si distinguono per la loro 
consistenza dura, sono mobili, indolenti; queste 
adeniti tendono alla guarigione spontanea; in 
questi casi i raggi possono servire per attivare il 
processo di guarigione; in ogni modo tale tratta¬ 
mento produce un miglioramento dello stato ge¬ 
nerale ed un aumento del peso del corpo. 

Le statistiche riportate sono interessanti per il 
numero di casi di guarigione ottenuti con tale 
trattamento (dal 66 al 91 %). Le recidive sono 
molto scarse. 

I miglioramenti e le maggiori guarigioni si 

• 

hanno per le adeniti del primo gruppo; in rap¬ 
porto all’età più opportuna per iniziare il trat¬ 
tamento, le opinioni sono discordi; tuttavia biso¬ 
gna ricordare che i raggi hanno un’azione lo¬ 
cale, e non in rapporto all’età o allo stato gene¬ 
rale del soggetto; è un trattamento che per mol¬ 
teplici ragioni è da preferire a quello chirurgico. 

I raggi X sono stati scarsamente applicati nelle 
adeniti tracheo-bronchiali e mesenteriche; gli AA. 
riportano un caso con adeniti tracheo-bronchiali, 
che si giovò notevolmente con questo trattamento. 

I pareri sono discordi sulla tecnica da appli¬ 
care : preferire i raggi debolmente filtrati o quelli 
molto filtrati? 

L’azione dei raggi in genere non dipende dalla 
qualità, ma dalla quantità assorbita; gli AA. sono 
fautori dei raggi filtrati a sufficienza (p. es. at¬ 
traverso 5/10 mm. Zn. + 10/10 mm. Al.); le dosi 
iniziali devono essere molto deboli, e frazionate 
e distanziate, a seconda della gravità della tu¬ 
bercolosi. Non conviene oltrepassare la dose mas¬ 
sima di 1000 R. di Solomon, applicate in una 
dozzina di sedute, in ragione di due sedute per 
settimana. Tuttavia non vi può essere una re¬ 
gola fissa, ma un procedimento in rapporto alla 
reazione che subisce il ganglio malato. 

Spesso una sola apertura, specie se con buona 
filtrazione, basta; alcuni usano irradiare la zona 
ganglionare nei suoi limiti ristretti. La distanza 
focale avrà un limite minimo di 22 cm. 

Carusi. 
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Sul trattamento 

delle idrosadeniti recidivanti dell’ascella. 

Axhauser., da qualche anno usa per la cura 
delle idrosadeniti dell'ascella che rappresentano 
una croce per il medico e per il paziente, l'inie¬ 
zione di sangue autogeno. Risultati buoni sono 
stati in seguito comunicati con tale metodo da 
Wiedhopf. Nella prima comunicazione fatta nel 
1927 aveva trattato 10 malati, in seguito ha ag¬ 
giunto altri 8 casi. Il risultato e stato sempre ra¬ 
pidissimo; dopo 3-4 giorni la pelle dell’ascella ri¬ 
torna ai normale, gli infiltrati scompaiono, i pic¬ 
coli ascessi si assorbono, i grandi rapidamente 
guariscono dopo piccole incisioni. Soltanto in un 
caso ha dovuto ripetere l’iniezione, negli altri 17 
bastò una spia iniezione. Questa viene fatta con 
sangue citratato nella quantità di 40-60 cmc sud¬ 
divisa nei diversi punti della pelle del cavo 
ascellare. , „ 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

cura della nevralgia del trigemino. - , A 1 dott 
13., Bagni di Casciano.- 


In relazione ai vari 
nevralgia facciale la 
varia e complessa. 


fattori patogenet-ici della 
cura di quest’affezione è 


La nevralgia, può dipendere d a cause locali 

(affezioni dei denti, del naso, dell’orecchio, del- 

1 occhio) la cui rimozione può far scomparire il 
dolore. 

Può dipendere più raramente da lesioni ossee 

meningee, neoplastiche ch e comprimono uno ò 

.più rami del trigemino, 0 lo stesso ganglio di 
Gassler. 

La nevralgia del trigemino può dipendere dalla 
malaria e dalla sifilide ed in tali casi il tratta- 
mento specifico è risolutivo. 


Tener presente anche agli effetti terapeutici 
che la nevralgia facciale può essere di natura 
riflessa, in rapporto cioè a malattie di organi 
lontani, come l’intestino e Lutero. 

V è infine la forma detta essenziale , quella più 
comune, che pare non sia in rapporto a nessun 
processo nevrdtico, a nessuna lesione di organi 
vicini e lontani. 


Questa forma è la più ribelle al trattamento. 
Per la cura sintomatica si adoperano gli anti. 
nevralgici (aconitina, oppio e derivati, giusquia¬ 
mo, gelsemium sempervivens, piramidone, aspi¬ 
rina, fenacetina, bromidrato di chinina). 

Nelle forme inveterate sono da consigliare la 
applicazione di corrente galvanica e la diatermia; 
nei casi gravi bisogna ricorrere all’alcoolizzazio- 
ne dei tronchi del trigemino nel loro punto di 
emei gonza cranica o addirittura alla neurotomia 
retrogasseriana. D R , 


Depilazione. _ Aliabb. n. 6148: 

Oltre i comuni trattati di Dermatologia, fra. cui 
quello, di Brocq : Dermatologie pratlque nel quale 
quest° amento è largamente svoli, l'allat 
potrà consultare: H. Bulliard: Visage et cui, 
chevelu. .Paris, Bibliothèque de Physiothérapie 
Librarne Le Francois, 1928, pag. 103 . 

T r V. Montesano. 

I- M., Roma : 

Preghiamo di comunicare il suo indirizzo. 


VARIA. 


L’“acme invernale 

delle affezioni dell’apparato respiratorio. 

Tutti i modici dei bambini hanno potuto notare 
ne corso di questi ultimi anni una diminuzione 
della mortalità estiva dei lattanti per colera in- 
antde. Attualmente la curva di mortalità ra»- 
giunge nettamente il massimo durante i mesi di 
inverno e si abbassa in modo notevole durante 
J estate. Allo scopo di analizzare i vari elementi 
che contribuiscono a determinare questa partico¬ 
larità Lederei* (Wiener Klin. Woch., t. XLI, n. 8, 
1928) ha rilevato metodicamente tutte le affezioni 
dell’apparato respiratorio che si sono verificate 
entro due anni, con un totale di 2500 casi. 

il primo rilievo è che, in inverno, il 74 % delle 
infezioni che colpiscono il lattante proviene dai 
parenti, dai domestici, dai visitatori: hanno im¬ 
portanza speciale come agenti di contagio le an¬ 
gine degli adulti. 

La frequenza delle affezioni dell’albero respi¬ 
ratorio in inverno si può spiegare in parte con 
la mancanza, durante questo periodo dell’anno 
delle radiazioni solari ricche di ultravioletto, ipo- 
lesi questa confermata da curve dimostrative. 
Di qui il precetto di supplire con l’actinoterapia 
e con gli alimenti ricchi di vitamine. 

Più difficile è fissare la parte che spetta alle 
condizioni atmosferiche propriamente dette. Si 
e discusso all’infinito sul « colpo di freddo » 
ora invocato ora negato come fattore patogene- 
fico. Sembra all’A. che occorra attribuire impor¬ 
tanza sopratutto allo stato igrometrico. 

La curva di morbilità si alza nettamente quan¬ 
do ad un periodo di siccità segue una caduta ba¬ 
rometrica con raffiche di vento che fanno turbi¬ 
nare il polverume. 

Ne segue che bisogna guardarsi dal far uscire 
i bambini in queste condizioni di tempo. Da 
queste osservazioni si deduce anche l’importanza 
della composizione delle polveri, cioè dell’igiene 
della strada e degli appartamenti. 

A. Pulcinelli. 
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CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

XKX. — Costituzione della Commissione por 

la nomina dei Sanitari condotti. 

L art. 33 del regolamento sanitario 19 luglio 
1906 n. 446 disponeva: « iprima deila chiusura di 
ogni singolo concorso al posto di medico chi¬ 
rurgo condotto, il Consiglio Provinciale sanita¬ 
rio procederà alla nomina della Commissione 
Giudicatrice dei titoli e degli esami nelle persone 
di tre professionisti competenti nella specialità 
della medicina e chirurgia ». 

Ma l’art. 35 del R. D. 30 dicembre 1923, nu¬ 
mero 2889, modificò questa norma, cosi dispo¬ 
nendo : «la Commissione Giudicatrice del con¬ 
corso è nominata dal Prefetto ed è composta 
nei modi da stabilirsi nel regolamento ». 

Frattanto, non essendo stato ancora emanato 
il regolamento, si deve applicare il vecchio arti¬ 
colo 33 (nomina deliberata dal Consiglio Provin¬ 
ciale sanitario) o l’art. 35 del decreto 1923 (no¬ 
mina prefettizia)? In primo tempo, il Ministero 
dell’Interno ritenne che, sino alla pubblicazione 
delle norme regolamentari, fosse sospesa l’appli¬ 
cazione dell’art. 35 e si dovesse procedere come 
in passalo. 

Noi credemmo meglio fondata e sostenemmo 
anche in giudizio una interpretazione diversa: 
essendo indipendenti le norme di competenza da 
quelle concernenti il modo di composizione del¬ 
la Commissione, ed essendo entrato in vigore il 
decreto 30 dicembre 1923, l’art. 35, in quanto re¬ 
gola la competenza, deve essere applicato. Quin¬ 
di le compassioni devono essere costituite dal 
Prefetto, nei modi stabiliti dall’art. 33 del regola¬ 
mento 1906, sino a quando non saranno emanate 
le disposizioni previste dal decreto del 1923. 

Questa risoluzione, accolta dalla V Sezione del 
Consiglio di Stato, è stata confermata dallo 
stesso Consiglio in adunanza generale. iStìccWè 
non se ne discute più. 

XXXI. — Licenziamento formalmente irregolare 

e dispensa da incarichi accessori e precari. 

Un medico condotto fu licenziato dal Podestà, 
con provvedimento in forma di lettera, senza cioè 
un regolare e formale atto. L’interessato non 
aspettò ulteriori manifestazioni di volontà e ri¬ 
corse. iMa la G. P. A. — sembra incredibile — 
dichiarò inammissibile il ricorso, perchè non ri¬ 
sultava una vera e propria deliberazione. Invece, 
poiché il licenziamento c’era, il ricorso era am¬ 
missibile e la mancanza di un provvedimento re¬ 
golare era un vizio di illegalità. Quindi, non 
soltanto il ricorso doveva essere dichiarato am¬ 
missibile, ma doveva essere accolto. Lo stesso 


medico condotto, per effetto del licenziamento, 
era stato dispensato dall'incarico accessorio di 
direttore 'dell’ambulatorio, che gli era stato con¬ 
ferito con altro atto, in condizioni di precarietà. 
Nel corso del giudizio, si era opposto che, trat¬ 
tandosi di un incarico precario, il .itolare di esso 
non aveva interesse giuridico di agire. Ma il Con¬ 
siglio di Stato, con decisione 19 luglio 1923 n. 427, 
ha correttamente dichiarato ammissibile il ricorso 
così per il licenziamento come per la dispensa 
dal servizio e, annullato il primo, ha soggiunto 
che viene meno anche la dispensa dall’incarico, 
tutelabile con azione, malgrado la precarietà 
dell’incarico. 

XXXII — Rinnovazione di atti illegittimi. 

Già altre volte abbiamo avuto occasione di esa¬ 
minare la efficacia degli atti amministrativi nei 
tempo, precisando che, generalmente, gli atti e i 
provvedimenti e specialmente quelli che sono di¬ 
retti a modificare o sciogliere vincoli giuridici, 
per atto unilaterale, in forza di un potere di 
supremazia, non hanno effetto retroattivo. La re¬ 
tro attività può derivare, in qualche caso, diret¬ 
tamente o indirettamente da una norma giu. 
ridica. 

Segnaliamo ora una interessante risoluzione 
della V Sezione del Consiglio di Stato: decisione 
9 luglio 1928 n. 421. 

Un impiegato era stato licenziato in applica¬ 
zione del R. D. 27 maggio 1923 n. 1177. Questo 
provvedimento era stato iperò annullato. Succes¬ 
sivamente, il Podestà del Comune provvide al li¬ 
cenziamento in forza ' degli stessi poteri, cioè in 
applicazione del decreto 27 maggio 1923 e attribuì 
a questo provvedimento effetti retroattivi dalla 
'data del primo licenziamento. Anche il secondo 
provvedimento è stato annullato dal Consiglio di 
Stato, perchè il Comune non poteva esercitare più 
i poteri straordinari nascenti da quel decreto, 
essendo scaduto il termine stabilito per la ef¬ 
ficacia delle norme di esso. Annullata la prima 
deliberazione, il Comune poteva provvedere ex 
novo ma secondo le norme vigenti nel tempo in 
cui deliberava. Era stato obbiettato dal Comune 
che il Consiglio di Stato aveva fatto salvi gli ul¬ 
teriori prov\ ed-menti; ma correttamente la deci¬ 
sione ha osservato che tale espressione va intesa 
nel senso che all’amministrazione è riconosciuto 
il potere di definire la posizione degli impiegati, 
secondo le disposizioni legislative vigenti al mo¬ 
mento della nuova deliberazione, con effetti dal¬ 
la data di essa, senza che sia possibile farli ri¬ 
salire alla nata della deliberazione annullata. 


(*) La presente rubrica è affidata all’aw. Giovanni Selvacgi, esercente in Cassazione, consulente 
legale del nostro periodico 
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CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Aquila. Amministraz. Provine. — Il concorso a 
direttore micrografico e assistenti del Laborato¬ 
rio d'igiene è prorogato a tutto il 15 die. Chie¬ 
dere programma. 

Aquila. Congregaz. di Carità. — Un aiuto me¬ 
dico nell’Ospedale Civico di S. Salvatore; L. 3600 
(sic) annue; età lini. 35 a.; nom. triennale. Due 
assistenti id. ; L. 3000 (sic) annue; età lini. 30 a.; 
nom. biennale. Titoli ed esami. Scad. ore 12 del 
15 die. 

Bari. R. Prefettura. — Uff. san. del Consor. 
Castellana-Conversano ; ab. 28.517; ha. 19.045; 
scad. ore 12 del 20 die. Chiedere annunzio. 

Curate (Varese). — Scad. 20 die. 

Cannerò (Novara). — Scad. 15 die.; L. 7000 
e 10 bienni ventes., oltre L. 500 uff. san., c.-v., 
L. 500 bicicl. ; tassa L. 50,15. 

Carate Brianza (Milano). — Scad. 15 die.; li¬ 
re S700 iniziali. Servizio nell’Ospedale V. E. III. 

Cara vino (Aosta). — Consor.; scad. 31 die. 

Carpi (Modera). — Al 31 die., 4 a cond. rurale; 
L. 9000 oltre L. 2500 cav. od autom., L. 600 am¬ 
bulatorio, L. 900 indenn. supplem., c.-v., 10 bien¬ 
ni ventes. Età lini. 35 a. Tassa L. 50,15. Doc. a 
3 mesi dal 3 nov. 

Catania. R. Prefettura. — Uff. san. di Acirea¬ 
le; al 15 genn. ; esami e titoli; ab. 34.672; Kmq. 
42; 12 Km. da Catania; tassa L. 50,05; doc. a 3 
mesi dal 25 nov. ; assunz. serv. entro 15 gg. 

Cavallerleone (Cuneo). — Scad. 15 die.; lire 
8000 e 4 quinquenni dee., oltre L. 500 bicicl., 
L. 500 se uff. san.; tassa L. 50,15. 

Certaldo (Firenze). — Scad. 31 die.: per Fia- 
no; L. 9000 oltre c.-v. e trasp. 

Conselve (Padova). — Al 31 die., l a cond. ; 
ab. c. 4000; L. 9000 per 1000 pov., addizion. L. 5, 
indenn. trasp., c.-v., indenn. tempor. ambulat., 

5 quadrienni dee.; età lini. 40 a.; tassa L. 50; 
doc. a 3 mesi dal 1° die. ; serv. entro 15 gg. 

Enna. R. Prefettura. — Uff. san. di Centuripe, 
a tutto il 15 die. ; vedi fasc. 45. 

Firenze. Spedale di S. Giovanni di Dio. — Di¬ 
rettore chirurgo primario; scad. 5 gen.; v. fasc. 47. 

Foggia. Amministrazione Provinciale di Capita¬ 
nata. — Direttore e assistente nel Laboratorio 
provinciale di igiene e profilassi; scad. 15 die.; 
v. fasc. 47. 

Foligno. — Cond. esterna di Belfiore; scad. 6 
gen. ; L. 7500 oltre L. 2100 serv. att., L. 700 sup¬ 
plenza, c.-v., 4 quinquenni dee., L. 4000 cavale.; 
ab. 2300; età lini. 35 a.; tassa L. 50,10; doc. a 3 
mesi dal 26 nov. 


Genova. R. Prefettura . — Ufficiali sanit. di 2 
consorzi; L. 14.000 e 10 bienni ventes., L. 2000 
visite settimanali in ciascun Comune, oltre rim¬ 
borso spese trasp. Età lim. 50 a. Tassa L. 50. Di¬ 
vieto libero eserc. Scad. ore 17 del 30 die. 

La Spezia. Amministraz. Provine. — Al 15 gen¬ 
naio; Direttore e Assistente della Sezione Medi- 
co-Micrografica del Laboratorio d’igiene e Profi¬ 
lassi. V. fase. 48. 

* 

Milano. — Vice-dirigente dell’Ambulato rio Co¬ 
munale antitubercolare per i bambini delle scuole 
e del comune; L. 5500. Assistente dell’Ambulato¬ 
rio Podojatrico ; detto dell’Ambulatorio Oftal- 
mojatrico; L. 2400. Per i tre posti età lim. 35 a.; 
tassa L. 50. Scad. 29 die. Poche ore serv. giornal. 
Chiedere annunzio. Rivolgersi Istituti Ospitalieri. 

Monza (Milano). Congreg. di Carità. — Radio¬ 
logo presso il Civico Ospedale Umberto I; titoli 
ed esami; nom. e conferma quinquennali; L. 10.000 
e 50 % introiti ; divieto esercizio lib. ; età lim. 
10 a.; tassa L. 50; scad. ore 18 del 22 die. 

Napoli. — Direttore dell’Ospedale per Malattie 
infettive D. Cotogno ; L. 17.000 oltre L. 5500 serv. 
att., 3 quadrienni di L. 600, 600 e 800. Scad. ore 
17 del 15 die. Rivolgersi alla Segreteria della 
Direz. d’igiene e Sanità Pubblica del Comune, 
Palazzo S. Giacomo, 3° piano. 

Pavia. Amministraz. Provinciale. — Assistente 
alla Sezione medico-micrografica e Assistente alla 
Sezione chimica del Laboratorio provinciale di 
igiene e profilassi. Titoli ed esami. L. 12.000. ol¬ 
tre L. 1000 indenn. serv. att., 10 % sul pro¬ 
vento analisi; 5 aumenti decimali; ecc. Avviso 
di concorso dalla Segreteria. Scad. 20 die. 

Pescara. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Direttore del Dispensario d’igiene soc. ; lire 
16.000; due quadrienni di L. 1000; serv. att. 
L. 2000; compartecipaz. 25% cure semigratuite. 
Scad. ore 19 del 16 die. Età lim. 45 a. Rivolgersi 
Segreteria (Palazzo della Provincia). 

Poppi (Arezzo). — A tutto 25 die., 3 a cond., per 
Badia Prataglia; ab. 1025, pov. 250 e.; L. 9000; 

4 quadrienni dee. ; c.-v. se coniugato o con prole 
a carico L. 840; tassa- L. 50,15; doc. a 3 mesi 
dal 5 nov. 

Ricigliano (Salerno). — Scad. 15 die.; L. 7000 
oltre L. 500 uff. san., L. 100 arm. fami.; età lim. 
40 a. ; tassa L. 50. 

Ripe (Ancona). — Al 15 die. ; L. 8500 e 10 bien¬ 
ni di 1/20, oltre L. 3000 cav., L. 900 serv. att., 
L. 500 uff. san.; età lim. 40 a.; tassa L. 50; 
doc. a 3 mesi dal 10 nov. Ha. 1500; ab. 2686, di 
cui 700 nel eapol., 300 c. pov. ; cottimi dagli ab¬ 
bienti. 

Roma. Ministero delle Colonie. — Due medici 
capi reparto per l’Ospedale di Tripoli ; il bando 
è pubblicato nella « Gazzetta Ufficiale » del 30 nov. 
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Roma. Ministero della Giustizia. — É indetto 
un concorso a 6 posti di medico assistente nei Ma¬ 
nicomi giudiziari. Età iim. 35 ia. Si richiede 
competenza tecnica per studi speciali e per servizi 
prestati nei manicomi o in cliniche psichiatriche. 
Domande e documenti alla procura generale della 
Corte d’appello del distretto, ove gli aspiranti han¬ 
no la residenza, non oltre il 15 dicembre. Vedi 
« Gazz. Uff. », n. 249 del 25 ottobre. 

Roma. Governatorato. — Direttore dell’Ufficio 
d’igiene e sanità; titoli; scad. ore 12 del 15 
genn. 1929; L. 25.000, oltre L. 9500 serv. att. e 
L. 6000 per funzioni di uff. san. 11 concorso è 
pubblicato nella « Gazz. Uff. » del 17 ott. Chie¬ 
dere bando al Protocollo della Ripartizione I 
(Personale). 

Roma. Cassa Nazionale per le Assicurazioni so¬ 
ciali. — Al 15 die., quattro medici; titoli ed esa¬ 
mi; età lim. 40 a.; docum. non anter. al 15 sett. ; 
trimestre di prova ; stip. L. 14,000 oltre c.-v. e 
assegni accessori in L. 6056; non è consentito l’e¬ 
sercizio professionale privato. Chiedere copia ban¬ 
do. Rivolgersi alla Direzione Generale (Servizio 
Personale), via Minghetti 17, Roma. 

Rotzo (Vicenza). — Consorz. con Forni, scad. 
15 die.; L. 16.500 e 6 quadr. dee., oltre L. 2500 
trasp., L. 1200 uff. san., L. 300 ambuLat., indenn. 
c.-v. e serv. att. ; riconoscimento serv. anter. ; ab. 
3194; poveri 2000 c. 

Salerno. R. Prefettura. — Uff. san. per Vietri 
sul Mare, L. 4U00; per Montecorvo Rovella, li¬ 
re 8000; per Montecorvo Pugliane, L. 3000; per 
Campagna, L. 4000; per S. Angelo e uniti, li¬ 
re 9000. Scad. 30 gen. 

Sansepolcro (Arezzo). — Scad. 31 die. ; l a oond. 
città e 3 a campagna; L. 8000 e 4 quadrienni dee., 
c.-v. ; età lim. 40 a. Tassa L. 50,15. 

S. Valentino Torio (Salerno). — Al 15 dicembre. 

Savona. Amministraz. Provine. — Direttore del¬ 
la Sezione Micrografica del Laboratorio d’igiene; 
proroga al 31 gen. 

Siracusa. R. Prefettura . — Uff. san. del capo¬ 
luogo; ab. 55780; Kmq. 24; stip. L. 11.000 e 4 
quadrienni dee., oltre L. 1200 indenn. serv. e 
L. 2700 quale capo dei serv. d’igiene e d’assist. 
sanit. ; doc. a 3 mesi dal 15 nov. ; scad. 45 gg. 
dal 15 nov. Chiedere annunzio. 

Somma Lombardo (Varese). — A tutto 15 dio., 
medico primario dell’Ospedale; età lim. 40 a.; 
tassa L. 50,10 al Tesoriere; doc. a 3 mesi dal 27 
ott. ; stip. L. 15.000 e 50 % proventi ambulatorio ; 
eventuale direzione. Chiedere annunzio al Com¬ 
missario Prefettizio. 

Teramo. Congregaz. di Carità. — Aiuto chirur¬ 
go nell’Osped. Civile di S. Antonio Abate; L. 5000 
(sic); o.-v. in mens. L. 51,75 se celibe, L. 151,75 se 
coniugato; scad. ore 12 del 31 die.; età lim. 35 a.; 


doc. a 2 mesi dal 24 nov. ; noni, e conferma per 4 
anni. Chied. annunzio. 

Terni. Amministrazione provinciale. — Diret¬ 
tore Sezione Medico-Micrografica e ad Assistente 
Sezione Chimica, Laboratorio Provinciale d’igie¬ 
ne e Profilassi. Pel direttore: L. 12.500; serv. 
att. L. 2100. Per l’assistente: L. 9500; serv. att. 
L. 2000. Per i due posti 5 quinquenni dee., c.-v. 
Esami e titoli. Scadenza 27 die. Per chiarimenti 
e bando integrale rivolgersi Segreteria. 

Trapani. Ammin. Prov. — Assistente Sez. Med. 
Microgr. Laborat. Igiene e Profilassi; scad. 15 
die., ore 17 ; L. 10.000 oltre L. 2100 serv. att., 
c.-v.; età lim. 35 a.; tassa L. 50. 

Tripoli. Ospedale coloniale Vittorio Emanue¬ 
le III. — Concorso per titoli ai posti di Capo del 
reparto di chirurgia femminile, con annessa sala di 
maternità, e di Capo del reparto di stomatologia. 
V. fase. 48. Scad. 15 genti. 

Vasto (Chieti). Congregaz. di Carità. — Me¬ 
dico chirurgo dell’Ospedale Civile con funzioni di 
direttore; titoli ed esame; noni, triennale, salvo 
conferme; L. 12.000 e 75 % onorari. Scad. 20 die. 
Età mass. 50 a. Doc. a 3 mesi dal 21 nov. Cer¬ 
tificato di pratica radiologica. Nel bando non è 
fatta menzione di tassa di conc. 

Venezia. — Presso l’Ufficio Municipale d’igie¬ 
ne è indetto il concorso a coadiutore e assistente 
della Sez. Med.-Micrograf., a direttore, coadiu¬ 
tore e assistente della Sez. Chimica, a medico 
igienista per la profilassi delle malattie infettive 
in terraferma. Scad. 5 gen. Rivolgersi alla Se¬ 
greteria. 

Verghereto (Forlì). — Per Alfero; al 24 die.; 
L. 11.000 e 10 bienni ventes., oltre L. 2500 eav., 
c.-v. in L. 600 se coniugato, addizion. L. 2 oltre 
200 pov. ; i pov. non possono super, il migliaio; 
età lim. 45 a.; elenco voti esami; doc. a 3 mesi 
dal 24 nov. Rioostruz. carriera. 

Nota. — Quando non è altrimenti indicato, i 
posti vacanti si riferiscono a condotte mediche e 
la prima cifra dei compensi allo stipendio base. 

Concorsi a premio. 

Premio Baccelli. 

£ aperto, presso la R. Università di Roma, il 
concorso a un Premio Baccelli, consistente in una 
medaglia d’oro al merito clinico, di Fondazione 
dell’Istituto Nazionale medico-farmacologico in 
Roma. 

Possono concorrere i laureati in medicina e chi¬ 
rurgia, appartenenti alla classe dei professori ed 
assistenti universitari o addetti ai servizi di uno 
qualsiasi fra gli Ospedali italiani. Istanze al Ret¬ 
tore, non pù tardi del 15 gennaio. Alle istanze 
stesse debbono essere uniti lavori e pubblicazioni 
nel ramo della clinica medica o della terapia me¬ 
dica. Chiedere avviso alla Segreteria dell’Univer¬ 
sità. 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Per voto della Facoltà medica di Bologna, alla 
cattedra di Anatomia patologica, rimasta vacante 
in seguito alla morte del prof. Giovanni Martinet¬ 
ti, è stato chiamato il prof. Giulio Tarozzi, attual¬ 
mente ordinario presso l’Università di Modena. 

Al prof. Guido Tizzoni, che per limiti d’età la¬ 
scia la cattedra di Patologia generale, succede, 
pei- voto unanime della Facoltà medica di Bolo¬ 
gna, i] prof. Eugenio Centanni ora ordinario di 
detta materia a Modena. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Congresso internazionale d’idrologia medica. 

Il Congresso annuo della Società Internazionale 
d’idrologia Medica si è tenuto a Londra, Harro- 
gate, Buxton, Drootwich e Bath, dal 9 al 17 ot¬ 
tobre. E stato accompagnato da molti ricevimenti 
e da trattenimenti vari. 

Per gli atti rivolgersi al segretario, Di*. Bobert 
» F. Fox, Marylebone Read 139, London W 1, In¬ 
ghilterra. 

La 2 a Conferenza internazionale per la lotta 
contro la malattia del sonno. 

Si è adunata a Parigi dal 5 al 7 novembre. Le 
conclusioni sono state sottoposte al Consiglio della 
Società delle Nazioni. La delegazione italiana ave¬ 
va a capo il dott. Lutrario ; ne facevano anche par¬ 
te i proff. Castellani e Peruzzi e il dott. Zucco. 

Congresso francese di oto-neuro-oftalmologia. 

Le Società francesi di Oto-Neuro-Oftalmologia, 
nell’ultimo Congresso di Marsiglia, hanno delibe¬ 
rato di tenere il futuro Congresso a Bruxelles, in 
occasione del Centenario dell’Indipendenza Bel¬ 
ga, ed hanno nominato relatori del tema: « I di¬ 
sturbi dei movimenti associati degli occhi » il 
prof. Di Marzio, direttore della R. Clinica Ocu¬ 
listica di Roma, ed il prof. Fumarola, della Regia 
Clinica Neuropsichiatrica di Roma. 

Congresso francese di ginecologia e ostetricia. 

L’Associazione dei ginecologi e ostetrici di lin¬ 
gua francese terrà il suo 7° Congresso a Bruxel¬ 
les dal 3 al 5 ottobre 1929. Temi: « Rapporti tra 
ipofisi e apparato genitale muliebre » ; « La mio- 
mectomia (durante la gravidanza e fuori di essa) » ; 
« Indicazioni e tecnica della sterilizzazione nella 
donna ». 

Società belga di gastro-enterologia. 

Venne costituita il 28 settembre a Bruxelles e 
ne furono approvati gli statuti. Il comitato venne 
così composto: presidente: Georges Van Damme; 
vice-presidente: Maurice Cerf ; segretario gene¬ 
rale: Georges Brohée ; segretario delle sedute: Ro¬ 
bert Wodon-Dufrasne; tesoriere: Fernand Evely. 

La seduta inaugurale ebbe luogo il 18 novem¬ 
bre. alla Fondation Universitaire, ine d’Eg- 
riiòrt II. Bruxelles. 


Conferenza pan-pacifica di chirurgia. 

Sarà tenuta ad Honolulu, nell’agosto 1929. Lo 
Stato di California inviterà tutti i Paesi costeg¬ 
giali ti il Pacifico a mandare delegazioni. La con¬ 
ferenza durerà una decina di giorni. Il comitato 
locale noleggerà un piroscafo per compiere la vi¬ 
sita delle Hawai. j 

I 

à 

La lotta contro la tubercolosi e i Consorzi anti¬ 
tubercolari. 

Si è riunito sotto la presidenza del gr. uff. Fab¬ 
bri, il Consiglio direttivo della Federazione nazio¬ 
nale dei Consorzi antitubercolari. Erano presenti 
il comm. Giannini per la Gassa assicurazioni, il 
generale Baduel per la Croce Rossa, il prof. D’Or- 
mea per l’Opera nazionale della maternità e in¬ 
fanzia, i presidenti dei Consorzi di Torino, Bari 
c Firenze, e i direttori dei Consorzi di Modena, 
Milano e Brescia. 

Il Consiglio ha preso in esame vari argomenti, 
fra i quali importantissimi quelli relativi ai li¬ 
miti dei compiti affidati ai Consorzi nella lotta 
contro la tubercolosi, con speciale riferimento alla 
imminente attuazione della provvida legge sull’as¬ 
sicurazione obbligatoria contro la tubercolosi e 
quelli inerenti ai rapporti fra Consorzi e medici 
condotti, a proposito dei quali sono in corso in¬ 
tese fra la Federazione dei Consorzi e l’Associa¬ 
zione nazionale fascista medici condotti. 

Infine il presidente gr. uff. Fabbri, ha riferito 
i risultati di una inchiesta espletata dalla Fede¬ 
razione sull’azione che si sta svolgendo dai sin¬ 
goli Consorzi,. inchiesta la quale dimostra che in 
generale, salvo inevitabili e sporadiche insuffi¬ 
cienze, i Consorzi stessi si avviano a rispondere 
efficacemente agli scopi segnati dal Capo del Go¬ 
verno nella legge 23 giugno 1927 sull’organizza¬ 
zione della lotta antitubercolare. 

Scuola di perfezionamento in pediatria a Pisa. 

Il corso avrà inizio il 14 gennaio e durerà due 
anni, salvo esonero di un anno per i medici che 
dimostrino di possedere già una sufficiente pre¬ 
parazione nel campo della specialità. Tasse com¬ 
plessive L. 2675 (per un anno L. 1525). Chiedere 
annunzio al direttore, prof. G. Fiore, R. Clinica 
Pediatrica, Pisa. 

Rappresentanti dei medici ricevuti dal Gover¬ 
natore di Roma. 

Il Governatore di Roma ha ricevuto il dote. prof. 
Ermanno Fioretti, segretario del Sindacato me¬ 
dico fascista di Roma e presidente dell’Ordine dei 
medici, con i rappresentanti del Direttorio del Sin¬ 
dacato e del Consiglio di amministrazione dell’Or¬ 
dine dei medici; dott. prof. Dalla Vedova, on. 
dott. prof. Perna, comm. dott. Liebmann, cav. 
uff. dott. Trulli, cav. dott. Angelucci. 

Durante il colloquio improntato a grande cor¬ 
dialità, il Governatore volle essere informato circa 
l’attività che svolgono il Sindacato e l’Ordine dei 
medici; fu accennato anche ad alcune importanti 
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questioni sanitarie che hanno particolare riferi¬ 
mento alla igiene cittadina. Il capo della civica 
.amministrazione assicurò poi i visitatori che il 
Governatorato terrà nel dovuto conto la valida 
collaborazione delle due massime organizzazioni 
sanitarie, con le quali si terrà in contatto per lo 
studio delle varie questioni sanitarie che interes¬ 
sano Roma. 

Alla scuola di Sanità della R. Marina. 

.Nella Scuola di Sanità Militare Marittima che, 
-come è noto, ha sede in Napoli, ebbe luogo il 15 
settembre u. s. l’inaugurazione del corso di appli- 
•cazione per i tenenti medici di nuova nomina. 

Dopo la relaziono del direttore, col. medico A. 
Falso, il ten. col. medico G. Gelonesi disse il di¬ 
scorso inaugurale, trattando delle vitamine. 

Oltre ai rappresentanti ufficiali presenziavano 
alla cerimonia numerosi medici, che s’interessano 
agli studi dì Patologia e Igiene Coloniale che sono 
particolarmente coltivati nell’Istituto. 

Associazione fascista delle infermiere diplomate. 

Alle dipendenze della Direzione del P. N. F. 
{Segreteria Fasci Femminili) è stata istituita la 
Associazione Nazionale Fascista delle Infermiere 
diplomate da Scuole-Convitto riconosciute a nor¬ 
ma del relativo decreto. 

Le infermiere che vorranno appartenere a detta 
Associazione, presieduta dal Segretario del Par¬ 
tito, dovranno far pervenire alla Segreteria dei 
Fasci Femminili le relative domande regolarmente 
documentate. 

:Snore premiate al merito della Sanità Pubblica. 

Alla presenza della Duchessa d’Aosta si è svolta 
all’Ospedale Britannico di Roma la cerimonia per 
la consegna della medaglia d’argento al merito 
della sanità pubblica alla superiora delle Suore 
Rev. Madre Caterina ed a dieci infermiere, ono¬ 
rificenze conferite dal Re su proposta del Capo 
del Governo. Parlarono il prof. Margarucci e il 
«ornili. Pavoni. Vennero ricordate le benemerenze 
della Rev. Madre Caterina, rievocando l’opera da 
lei prestata durante i terremoti calabro-sieulo e 
marsieano, durante la guerra e in molte altre cir¬ 
costanze. 

le opere del Regime a Mantova. 

Neirannuale della Marcia su Roma è stato so¬ 
lennemente inaugurato a Mantova il nuovo gran¬ 
dioso Ospedale civile. 

Esso sorge a circa un chilometro da Porta Bel¬ 
fiore, in Borgo Pompilio. Consta di 12 edifici, 
■compresa una artistica chiesetta, occupando una 
■area di inq. 75 mila, a circa 400 metri di distanza 
dal vSanatorio Belfiore e dal Padiglione Munici¬ 
pale di Isolamento. 

La capacità complessiva del nuovo Istituto è di 
■circa 450 letti, compreso l’Ospedale Infantile Bul- 
garini che, in base a recente provvedimento, sara 
iraggruppato all * Ospedale Civile. 


Gli edifici principali sono collegati da loggie 
coperte e tutti i padiglioni sono fra di essi in 
comunicazione a mezzo di sotterranei dove si svol¬ 
geranno molti servizi sussidiari. 

Il costo complessivo delle costruzioni, impianti 
sanitari, tecnologici, acquedotto, ecc., ascenderà 
a oltre dieci milioni. 

Attorno all’Ospedale, l’Amministrazione si è ri¬ 
servata molte aree di rispetto : una superficie com¬ 
plessiva di circa sette ettari, dove in avvenire 
sorgeranno, occorrendo, nuovi padiglioni. 

Il Sanatorio, gestito dalla medesima Ammini¬ 
strazione Ospedaliera, è capace di 120 letti e verrà 
prossimamente ampliato. 

Fra i problemi più importanti risolti in que¬ 
st’anno, va annoverato quello che riguarda la co¬ 
struzione di un Manicomio Provinciale, destinato 
ad accogliere gli alienati della Provincia che 
finora trovano ricovero negli Istituti di Castiglio¬ 
ne delle Stiviere e di Reggio Emilia, con grave 
dispendio finanziario. 

Il Manicomio sorgerà in posizione elevata e sa¬ 
lubre a Dosso del Corso, borgata a meno di tre 
chilometri dal centro urbano, ad esso collegato 
da tranvia. 

Secondo il progetto, ad opera finita, circa 34 
ettari saranno occupati dalle 20 fabbriche che com¬ 
pongono l’Istituto: il rimanente, 26 ettari, si as¬ 
segnerà in coltivazione alla Colonia agricola eser¬ 
cita da degenti. 

I P 

I padiglioni di cura, secondo i dettami della 
Commissione consultiva, risultano distanziati da 
60 a 100 metri ed inquadrati fra vasti ed ariosi 
viali, fra aree da sistemarsi a giardini-frutteti. 

Donazioni e lasciti. 

II rag. Giovanni Salvioni, pensionato dall’Am- 
ministrazioue degli Istituti Ospitalieri di Milano, 
presso la quale fu zelante impiegato come Capo- 
Sezione della ragioneria, morendo nominò erede 
universale l’Ospedale Maggiore. Si tratta di una 
sostanza che, depurata di alcuni legati, si prevede 
superiore alle centomila lire. 

Il dott. V. Priviato, recentemente scomparso, 
ha disposto un lascito di 300.000 lire alla R. Uni¬ 
versità 'di Milano perchè con la rendita sia isti¬ 
tuito un annuale « Premio Priviato » per un al¬ 
lievo della Scuola di odontoiatria e protesi den¬ 
tale nell’Istituto stomatologico italiano. 

Referendum sulla proposta di un Istituto na¬ 
zionale di Medicina preventiva. 

La direzione di « Federazione Medica » ha pub¬ 
blicato, nel numero del 1° dicembre, un articolo: 
<« Proposta per un Istituto Nazionale per il pro¬ 
lungamento della vita ed il miglioramento della 
razza»; i colleglli, che s’interessano dell’argomen- 
to, sono pregati di inviare al Sindacato Medico 
Fascista la loro opinione in proposito (critiche, 
consensi, controproposte, ecc.L 
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GIUSEPPE DAGNINI nacque in Bologna il 19 
maggio 1866. Quivi compì ogni corso di studio e 
nel 1891, allievo interno nell’Istituto di Fisiolo¬ 
gia di Albertoni, conseguì la laurea con lode pre¬ 
sentando una tesi preparata con Novi, sul conte¬ 
nuto di cloro nella bile. Al primo concorso di¬ 
venne assistente all’Ospedale Maggiore di Bolo¬ 
gna nella sezione diretta da Cantalamessa. Ma 
pochi mesi appresso, nel principio del 1892, Egli, 
già apprezzato allievo di Clinica Medica, veniva 
assunto da Augusto Murri a suo assistente prima, 
ad aiuto poi, e ivi stette undici anni sino al prin¬ 
cipio del 1903, e ivi ebbe a colleghi Boari, Ruf- 
l'ini, Silvagni, Vitali F., Gnudi, Masetti, Monet¬ 



ti F., Rubinato e due che già sono spariti dalla 
vita: Bianchini e Marini. Questi nomi e quello 
del nostro grande comune Maestro sono posti qui 
per evocare i testimoni della subitanea estima¬ 
zione del Murri per l’allievo, e della rapida e 
pronta attitudine clinica, scientifica e didattica 
di Dagnini, uno di quelli che più seppero trarre 
dottrina e metodo da un insegnamento clinico 
che nella storia della Medicina resterà imperituro. 

Dagnini ottenne la libera docenza in Patologia 
speciale medica nel 1896 e la esercitò fino a que¬ 
sti ultimi anni. Ma nella Clinica di Murri la sua 
opera didattica si svolse in quell’insegnamento se- 
meiotico © clinico quotidiano .che era prefazione 
e commento alle lezioni insuperabili del Murri, e 
l’allievo fu degnissimo del Maestro. E Dagnini 
con Silvagni preparò il 19 gennaio 1902 la festa 
giubilare di Murri e la pubblicazione dei tre vo¬ 
lumi dei suoi <( Scritti Medici ». 

Nel 1903 fu nominato, in seguito a concorso, 
Primario medico dell’Ospedale Maggiore di Bolo¬ 


gna e vi rimase poi con tale ufficio, insieme con 
Boschi, Busi, Monari, Nigrisoli B., Vannini G., 
fino al 1919, quando l’amministrazione socialista 
toglieva lui e gli altri valorosi Primari da quel 
vetusto e amato Nosocomio, che Egli aveva con¬ 
tribuito a rendere anche un centro di studi, ri¬ 
cercato e frequentato non solo dagli infermi’ po¬ 
veri, ma anche da una lunga schiera di medici 
e di studenti. 

Dedicatosi in seguito all’esercizio della Medi¬ 
cina pratica, fu tra j consulenti più ricercati 
della città e della regione. Ma pure fra tante oc¬ 
cupazioni professionali, mai trascurò l’attività 
scientifica che ha continuato con fervore d’apo¬ 
stolo e per solo amore della ricerca, fino ai pochi 
mesi addietro, dandone prove sopratutto con fre¬ 
quenti comunicazioni alla Società Medico-Chirur¬ 
gica di Bologna che l’ebbe fra i soci più assidui 
e lo volle suo Presidente nel triennio 1922-24. du¬ 
rante il quale Egli ebbe la ventura di ordinare e 
presiedere le feste centenarie del glorioso Soda¬ 
lizio. 

Era socio corrispondente della Società Medico- 
Chirurgica della Romagna e socio corrispondente 
estero della Società di Neurologia di Parigi. Ebbe 
varie cariche civili: fn presidente dell’Opera Pia 
dei Vergognosi, vice presidente dell’Amministra¬ 
zione degli Spedali e presidente della, rispettiva 
Sezione tecnica, presidente dell’Associazione con¬ 
tro la diffusione della tubercolosi, in Bologna. 

La morte lo ha stroncato, ancor nel pieno delle 
forze fisiche ed intellettuali, il 19 ottobre 1928.. 
Pure inattesa, non lo trovò impreparato, che anzi 
gli concesse di dimostrare ai congiunti ed agli 
amici trepidanti, quella serena fermezza di fronte 
all’Ignoto, che è propria solo degli spiriti eletti. 

La sua produzione scientifica fu in ogni tempo 
numerosa, particolarmente intorno ad argomenti 
di Cardiologia e di Neurologia. Più notevoli (se 
è lecito fare una selezione tra una cinquantina di 
opere tutte di pregio), sono le memorie: Svi pol¬ 
so epatico presistolico (1894), Patogenesi e signifi¬ 
cato semeiologico del polso venoso (1896), Intorno 
ad un riflesso provocato in alcuni emiplegici con 
stimolo della cornea e con la pressione sul bulbo 
oculare (1918: è qui descritto il fenomeno che va. 
col nome di riflesso oculo-cardiaco del Bagnini ), 
Tono e funzione dei muscoli frontali negli emiple¬ 
gici (1911), Sulla genesi de1\ doppio tono crurale 
nella insufficenza delle valvole aortiche e in altre 
cardiopatie (1919), La dissociazione atrio-ventrico¬ 
lare digitalica e il suo probabile meccanismo (1920), 

1 segni precoci della stasi venosa nel circolo ge¬ 
nerale e il boro significato clinico (1928). Fu ap- 
prezzatissimo collaboratore e, fin dalla fondazio¬ 
ne, redattore de « Le Malattie del Cuore e dei 
Vasi », divenuto poi: « Cuore e Circolazione ». 

La vita di Giuseppe Dagnini è stata intera¬ 
mente dedicata allo studio, alla pratica medica che 
Egli esercitò come una missione, alla famiglia che 
l’adorava e che Egli governava in regime patriar¬ 
cale. 

La gente della sua città lo conosceva e lo cir- 
condaya di grande stima: la sua dritta e alta fi- 
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gura. era fatta segno per via al reverente saluto 
di molti che Egli neppur ricordava d’aver mai 
incontrati o beneficati. E quando, or sono poche 
settimane, il suo feretro è passato attraverso la 
città, una lunga colonna di persone addolorate lo 
seguiva, e molti avevano il volto rigato di lacri¬ 
me: congiunti, amici, colleglli, allievi, maestri e 
popolani. Il popolo faceva ala silenziosa al pas¬ 
saggio del corteo, come avviene sol quando l’indif¬ 
ferenza consueta della gente affaccendata è rotta 
da un impulso sincero dell’animo. 

Pronunciarono commoventi parole, recando l’e¬ 
stremo saluto alla salma, il prof. Viola, preside 
della Facoltà Medica, presidente della Società Me¬ 
dico-Chirurgica e commissario dell’Ordine dei Me¬ 
dici, il comm. ing. Ferri, commissario degli Spe¬ 
dali, il prof. Gamberini, primario degli Spedali 
ed uno tra i più affezionati allievi, e da ultimo 
l’on. Giovannini per la famiglia. 

Poche sere or sono alla Società Medico-Chirur¬ 
gica, il presidente prof. Viola pronunciò nuova¬ 
mente elevate parole nel ricordarne ai convenuti 
l’immatura fine, ed espresse il desiderio che l’il¬ 
lustre Estinto sia onorato nella sede sociale con 
un ricordo marmoreo e con una solenne comme¬ 
morazione, auspicando altresì una ristampa delle 
opere, compresevi le opere postume. 

Alla vedova signora Maddalena Dagnini, ai fi¬ 
gli tra i quali due nostri colleglli: Giovanni, as¬ 
sistente nell’Istituto di Anatomia patologica di 
Bologna, e Guido alla vigilia della laurea, le con¬ 
doglianze sincere del « Policlinico ». 

G. G. P. 


GIUSEPPE BAGNINI fu, negli ultimi otto 
anni del secolo scorso, e nei primi due del pre¬ 
sente, nostro fervido compagno di lavoro quoti¬ 
diano nella Clinica Medica di Bologna, diretta da 
Augusto Murri, e si dissetò con noi alla fonte 
di un sapere clinico che la nostra fedeltà di al¬ 
lievi devoti, e la nostra esperienza professionale 
ormai antica, ci fanno apparire con gli anni sem¬ 
pre più raro e meraviglioso. 

Se la visione pronta delle qualità mentali e 
tecniche del Bagnini spetta al Maestro che lo 
volle suo collaboratore, noi fummo sino da allora 
gli ammiratori della sua disciplina di lavoro, della 
finezza dei suoi sensi, del suo valore di indagatore 
dei fatti clinici, del suo potere critico, della prova 
felicissimamente superata di accogliere e assimi¬ 
lare il metodo clinico- che ognuno di noi è orgo¬ 
glioso di avere appreso e seguito. 

Giuseppe Bagnini, uscito di Clinica, coltivò così 
bene la Medicina pratica, che per lunghi anni al¬ 
l’Ospedale Maggiore di Bologna dette copiosa¬ 
mente la sua opera scientifica e didattica, rin¬ 
novando la tradizione italiana delle utili Scuole 
Ospitaliere. 

La morte di questo medico valentissimo desta 
in noi lo sconforto più intenso. È la nostra co¬ 
mune giovinezza, lontana che si annebbia vieppiù, 
e molte delle cose che furono, diventano memorie 
di dolore. 

Boari, Ruffini. Silvagni, Vita¬ 
li F., Gnudi, Masetti, Mo¬ 
netti F Ru BINATO. 
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Pubblicazioni per i Signori abbonati al “Policlinico,, vendibili 
presso la nostra amministrazione. 


GINO BACCIO 

Titolare di Patologia Chirurgica 
nella R. Università di Cagliari 


Compendio di Patologia Chirurgica 

Parte I. — Anomalie congenite di conformazione. Le¬ 
sioni e affezioni da cause traumatiche in senso lato. 
Affezioni di natura statico-dinamica- 


Un volume in-8° di pagg. 320. Prezzo L. 40. Per 
i nostri abbonati sole L. 3 5*90 franco di porto. 


Prof. ANTONIO DE CASTRO 

Docente di Clinica e di Medicina Operatoria 

Chirurgia del Carcinoma della Mammella 

Un grosso volume in-8°, di 366 pagine, in nitidissima 
veste tipografica, con XVIII Tavole fuori testo- In com. 
mercao L. 50 più le spese poetali di spedizione. Per 
i nostri abbonati, sole L. 46 franco di porto. 


Prof. ANTONIO DE CASTRO 

Docente di Clinica e di Medicina Operatoria 

Complicazioni Post-Operatorie e loro terapia 

Un grosso volume in-8% di 468 pagine, in ottima veste 
tipografica. In commercio L. 60 più le spese postali 
di spedizione. Per i nostri abbonati, sole L. 55 franco 
di porto. 


Prof. Dott. ALFREDO D’AVACK 

Doc. di Patol. Spec. Chirurgica nella R. Univ. di Roma. 

Terapia Generale Chirurgica 
Ortotetica e Paratetica 

Un volume in-8° in pagg. XII-407, nitidamente stampato 
su ottima carta, con 62 figure nel testo. Prezzo L. 50. 
Per i nostri abbonati sole L. 4 6,75 in porto franco- 


Dott. GENNARO ROMANO 

la Milzadal punto di vista chirurgico 

Sua utilità e valore nella difesa dell’or¬ 
ganismo contro le infezioni chirurgiche 

Un volume in-8, di pagg. 256, in nitidi tipi, stampato 
In buona carta. Prezzo L. 30. Per i nostri abbonati 
sole L. 2 7.60 in porto franco. 


ORESTE CIGNOZZI, docente di Patologie speciale chirurgia, 
Clinica Chirurgica e Medicina Operatoria, 

Chirurgo Primario e Direttore dell'Ospedale Civile di Grosseto 



grossa milza malarica 


e le sue complicazioni 


STUDIO CLINICO-OPERATIVO 

Un volume in-8. di 86 pagine nitidamente stampato su carta 
distinta: L. 1 2.50. Per i nostri abbonati sole L. 10.90 

ta porto franco. 


Dott. AUGUSTO FIORENTINI 

degli Ospedali Riuniti © già interno 
nella R- Clinica Pediatrica dell’Università di Roma. 

La malaria nei bambini 

Un volume in-8° di Pagg. 129, nitidamente stampato, 
in buona carta. Prezzo L. 12. Per i nostri abbonati 
sole L. 10,9 0. 


Prof. Dott. ARISTIDE RANELLETTI 

-ubero docente ai Patologia del Lavoro 
nella R. Università di Roma 

LE MALATTIE DA LAVORO 

I. Patologia e Clinica - II. Assicurazione 

.^lL mp °u tanza d ® lla pubblicazione si desume dàl fatto 

essa ha vinto il primo premio di l. 8000 
nei Concorso nazionale del Ministero dell’Economia Na- 
?'°" ale Per studi inerenti alle assicurar,oni soe" ?, su 
tema : « MALATTIE DA LAVORO ». ’ * 

Riportiamo alcuni giudizi dell’On. Commissione ae- 

I È i Una tratta ? lon e esauriente del tema 
P + l avo ^° coscienzioso, diligente e dotto 

«« corredato da tavole statistiche, da molte figure e 
« .^cementazione tratta specialmente da 

ìhT va ltahaaa - Notevole è il contributo personale 
che 1A. porta alla classificazione delle malattie da 
" La dell’Assicurazione è svolta con 

ISSJPnJSI sobria . e . Precisa: non si fanno discus- 
Prolisse e si rifugge dalla rettorica; ma l’ar- 

!‘o2m en ^ 0 .-f tratta i^ da tu ? ti * punti di viet a, e sopra 
q . ua,tlone esprime la sua opinione; pre- 

« senta infine un piano di proposte concrete per l’as- 
« sicurazaone con.ro le malattie professionali.. Si as- 
< segna il 1 premio di L. 8000 in considerazione dello 

dat ° ? * lle d V e parti del tema - del “odo se- 
^; + PreC1SO e completo della trattazione e del con. 
llt ' 0 . Personale portato dall’Autore nella discus- 
» sione di alcuni argomenti ». 

Un volume in-8, di pag. 317, con 74 figure, nitida- 

naS te ««5lf , T Pa Ji > ó '~o £ re ? zo L - 5 2. Per i nostri abbo¬ 
nati sole L. 49,80 in porto franco. 


Prof. GUGLIELMO BILANCIONI 

liR SORDITÀ 

Come si previene e come si cara 

Precetti d’igiene dell’Orecchio. 


Prof. Pietro Capasse nel «Pensiero Sanitario » 
scrive fra l’altro: ..... «li Bilancìoni è uno scrittore 
ornato, acuto, arguto e piacevole, adoratore dell'arte. 
E perciò questo libro concentra in sè due rare qua¬ 
lità: è un elemento di coltura e di diletto e perciò 
merita la più larga diffusione ». 

Un volume i n -8° di pagine 255 nitidamente stampato. 
Prezzo L 2 5. Per i nostri abbonati scie L. 2 3,25 
in porto franco. 


Dott. MASSIMO CAMPEGGI ANI 

Diagnosi della sordità 
nei suoi rapporti clinici e sociali 

Volume in-8 grande, di circa 100 pagine, con una ta¬ 
vola- In commercio L. 8 Più le spese postali <'i spe¬ 
dizione. Per i nostri associati L. 7,5 0 franco di 
porto 

Dot t. GIUS EPPÈ GÌ OR DÀ NO 

Medico negli Ospedali Riuniti di Roma- 

ha sifilide del midollo spinale. 

SOMMARIO IN RIASSUNTO. 

PARTE GENERALE: Cap. I. Introduzione, pag. 1 a 6. 

— Cap. IL Etiologia, pag. 7 a 22. — Cap. III. Cenni 
anatomo-fisiologici, pag. 23 a 32. — Cap. IV. Pato¬ 
genesi, pag. 33 a 44. — Gap. V. Anatomia Patologica, 
pag. 45 a 82. — Cap VI. Cenni Semeiologici e Fisio¬ 
logici, pag. 83 a 92. — Cap. VII. Sintomatologia, 
pag. 93 a 120. — Cap. Vili. Diagnosi, pag. 121 a 
148. — Oap. IX. Evoluzione, decorso e prognosi, 
pag. 149 a 150. — Cap. X. Terapia, pag. 151 a 158. 

— Cap XI. Sifìlide ereditaria del midollo spinale, 
pag. 159 a 171. — PARTE SPECIALE: Caso primo 
(personale), pag. 172 a 192. — Altri casi clinici, 
pag. 193 a 218. — Conclusioni, pag. 219 a 220. — 
Bibliografìa, pag. 221 a 225. 

Un volume in-8° di pagine 229. Prezzo L. 25 Jdù 
le spese poetali di spedizione- Per i nostri abbonati 
sole L. 2 2,75 in porto franco 


Per ottenere quanto sopra inviare Vaglia Postale o Chèque Bancario all'editore LUIGI POZZI 
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LAVORI ORIGINALI. 

R. Clinica Dermosifilopatica 
dell’Università di Palermo. 

Direttore: Prof. Luigi Phjlippson. 

II fenol-alcool quale antigene nella R. W. 

iper il dott. luigi Cacioppo, 

• 1° assistente e libero docente. 

Tutto quanto può servire a chiarire il mecca¬ 
nismo intimo della R. Wassermann che, nono¬ 
stante le appassionate ricerche di una schiera che 
più non si conta di sperimentatori, resta ancor 
oggi oscuro nèlla sua essenza, è sempre bene 
accolto e dal biologo e dal clinico. 

Le diverse interpretazioni che si sono date del 
fenomeno, hanno dovuto modificarsi man mano 
che nuovi elementi di giudizio son venuti a so¬ 
vrapporsi o addirittura a sostituirsi a quelli su 
cui si fondarono i primi esperircientatori. 

E così la natura immunitaria della reazione 
primieramente emessa dal Wassermann, non potè 
più reggersi quando all’estratto di fegato di 
eredo-sifilitico (antigene specifico) potè sostituir¬ 
si, con identica risultati, un estratto di organi 
normali di animali (cuore di cavia, di bue, di 
cavallo ecc.). La teoria colloidale succeduta a 


quella immunitaria e che tenne il campo per 
tanti anni — e la legge di Sachs e Rondoni con¬ 
serva sempre tutto il suo reale valore — fu at¬ 
taccata in seguito dallo stesso Wassermann cne 
nel 1921 (Wlassenmann, Beri. Klin. Woch., feb. 921 
tornò alla natura immunitaria della reazione pen¬ 
sando che in seguito ad alterazioni cellulari de¬ 
terminate dall'infezione sifilitica si formino nel¬ 
l'organismo degli anticorpi speciali , anticorpi per 
lipoidi, che reagirebbero con i lipoidi dell'anii- 
gene. 

Landsteiner e v. der Scheer, (Journal of Exp. 
Med., 1927) e F. Klopstock (Klin. Woch., 1927), pa i 
ammettendo la natura immunitaria della reazio¬ 
ne, ne hanno dato diversa interpretazione pen¬ 
sando che nell'organismo invaso dalle spirochete 
si formino degliì anticorpi verso il componente 
lipoidale dei complessi lipo-proteici contenuti nel¬ 
le spirochete. 

'Ninni e Molinari ( Pathologica , 1927) proponendo 
per la R. Wassermann un antigene a costituzione 
chimica definita — antigene fenol-alcool — son 
tornati verso una concezione fisico-chimica della 
reazione, sospettando che il fenolo, agendo da 
mordente, modificai le proprietà fisico-chimiche 
del siero luetico, sì da rendere possibile la devia¬ 
zione del complemento. 

Come si vede da questi sommari ricordi, oggi 
non possediamo ancora elementi che ci autoriz- 
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zano a ritenere chiarita in un seibso piuttosto ohe 
in un altro la natura della reazione, ed è nostro 
compito quindi, in mancanza di detti elementi, 
provare e controllare quanto dai vari AA. vien 
proposto, per vedere se una costanza di risultati 
può apportare una qualche luce sull’oscuro pro¬ 
blema. Per queste considerazioni, avendo provato 
l'antigene di Ninni e Molinari, ne riferirò i risul¬ 
tati ottenuti. 


Ninni e Molinari essendo riusciti ad eseguire 
la R. Wassermann usando come antigene una 
soluzione di arsenobenzoli, si son rivolti ai vari 
aggruppamenti molecolari che entrano nella co¬ 
stituzione degli stessi, fermandosi in special 
modo al gruppo fenolo, come quello che dà i 
risultati più netti. Hanno adoperato il fenolo 
puro Merck cristallizzato disciolto in alcool eti¬ 
lico a 96°; nella proporzione di 1:50. Di detta 
miscela aggiungono 1 cmc. ad 8 cmc. di soluzio¬ 
ne fisiologica: l’antigene è così pronto per l’ese¬ 
cuzione della reazione, usato nella quantità di 
1/2 cmc. per siero. 

La tecnica seguita nella reazione è quella di 
Kolle ed H'etsch, con la differenza che il com¬ 
plemento è stato diluito 1:13 anziché 1:10. Oltre 
l'antigene fenol-alcool, hanno adoperato nell’ese¬ 
cuzione della reazione tre antigeni lipoidei di¬ 
versi. 

Su 600 sieri esaminati hanno avuto una concor¬ 
danza di risultati tra i vari antigeni assoluta, e 
pertanto sono arrivati alla conclusione che « il 
fenol-alcool rispetto ai risultati nella siero-dia. 
gnosi di Wassermann ha tutte le proprietà dei 
migliori estratti lipoidei , e due vantaggi sicura¬ 
mente su detti estratti , e cioè la facilità di pre¬ 
parazione e la costanza del suo potere ». 

In seguito Molinari { Riforma Medica 1927) usan¬ 
do Io stesso antigene fenol-alcool diluito come 
, sopra, nell’esecuzione della R. Wassermann su 
liquor sia sifilitici che normali, ha ottenuto egua¬ 
le costanza di risultati con gli antigeni lipoidei, 
nel senso « che ogni liquor a B. W. positiva con 
gli estratti lipoidei ha dato positività col fenol- 
alcool, ed ogni liquor a B. W. negativa con 
estratti lipoidei è risultato negativo anche col 
fenol-alcool ». 

Dopo la prima pubblicazione di Ninni e Molina, 
ri, Lanteri ( Biforma Medica 1927) sperimentando 
su 300 sieri, usando l’accorgimento di diluire il 
fenol-alcool in soluzione fisiologica un quarto 
d’ora prima della distribuzione dello stesso nelle 
provette della reazione, pur notanto che anche 
con sieri a forte potere reattivo, come quelli di 
individui sifilitici in periodo secondario non trat¬ 
tati non si ha mai un arresto completo di emo¬ 
lisi. ottenne risultati dei tutto concordi con la 


B. W. eseguita con antigene alcoolico di cuore 
di cavia colesterinizzato e con la M. t. R. 

Cascio Rocca ( Policlinico , Sez. pratica, 1928) su 
58 sieri W. positivi ebbe il 25,8 % di concordanza 
con la R. W. eseguita con antigene lipoideo, 
mentre su 47 W. negativi ebbe in 10 un ritardo 
di emolisi, e dei dieci tre appartenevano ad indi¬ 
vidui luetici intensamente curati, e sette ad indi¬ 
vidui sicuramente non luetici. 

K. Tornabuoni (Il Dermosifilografo, 1928 usan¬ 
do anziché fenolo Merck fenolo di Kahlbaum non 
ha ottenuto risultati degni di nota (1). 

. Io ho provato detto antigene fenol-alcool con 
450 sieri circa, inattivati per 1/2 ora a 56°. La 
tecnica seguita nell’esecuzione della R. W. è stata 
•quella che da anni si segue nel nostro Istituto 
— metodo del prof. Philippson — che tien conto 
del potere anticomplementare dei singoli sieri 
misurandolo (Cuccia: B. W. impostata a tempo. 
Policlinico, Sez. pratica, 1921. — Beretwas: Sul 
metodo di Philippson c quello di Kaup per la 
prova della fissazione del complemento nella si 
filide. Archiv. di Pat. e Clin. Medica, 1923). Con¬ 
temporaneamente ogni siero è stato cimentato 
con due altri antigeni lipoidei di cuore di bue, 
e ne è stata pure eseguita la reaz. di Meinicke 
(M. T. R.). 

Ih principio delle mie esperienze, non trovando- 
fenolo Merck, adoperai fenolo purissimo Schiap- 
parelli e fenolo Lepetit. 

In seguito per 350 sieri adoperai esclusivamente- 
fenolo cristallizzato Merch, ch e scioglievo a 40’ 
circa e diluivo in alcool a 96° nella proporzione 
di 1:49. Usai anche per poche diecine di reazio¬ 
ni, anziché alcool a 96°, alcool assoluto. 

Al momento dell’uso aggiungevo 1 cmc. di detto- 
antigene fenol-alcool ad 8 cmc. di soluzione fi¬ 
siologica 0.90 %, e della soluzione risultante di 
un bel grigiastro trasparente, adoperavo 1/2 cmc. 
per reazione. 

Per le prime reazioni usai lo stesso sistema 
emolitico (amibocettore antimontone Ist. Sier. Mi¬ 
lanese 1:1000 e globuli rossi di montone) e l’egua¬ 
le 'quantità di complemento (cmc. 0.50 di siero¬ 
fresco di cavia diluito 1:10) che per la R. W. con 
gli antigeni correnti. 

Stabilito però che in tal modo avevo emolisi 
netta e rapida in tutti i sieri, anche in quelli a 
forte potere reattivo e con R. W. + + +, dimi¬ 
nuii la quantità del complemento (cmc. 0.30) sta¬ 
bilendo volta a volta la quantità utile di amibo- 
cettore. 


(1) Recentemente Giudiceandrea (Biforma Medica 
1928, p. 763) su 145 sieri ha ottenuto una concor¬ 
danza di risultati veramente notevole, tra rea 
zioni con antigeni lipoidei e reazioni con antige¬ 
ne fenol-alcool. 
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E pertanto i risultati ottenuti si riferiscono a 
reazioni eseguite con alcool-fenolo Merch, con 
sistema emolitico antimontone e cmc. 0.30 eli com¬ 
plemento. 

Senza stabilire percentuali di concordanza con 
i risultati ottenuti con la R. W. ad antigeni li- 
poidei, dirò che in generale dal punto di vista 
qualitativo — reazione dell’antigene fenol-alcool 
con sieri sifilitici — il potere antigenico del l'e- 
nol-alcool si è mostrato molto più basso di quello 
dei comuni antigeni lipoidei, e dal punto di vista 
dell’intensità della reazione, salvo pochissimi 
casi , non ottenni mai col fenol-alcool inibizioni 
nette con sedimentazione completa dei globuli 
rossi, anche in sieri di individui con sifilide flo¬ 
rida, mai curata, e con arresto completo di emo¬ 
lisi nella R. W. comune. 

Con 22 sieri appartenenti a sifilitici con mani¬ 
festazioni secondarie, terziarie e R. W. + + +, 
la reazione al fenol-alcool fu nettamente negativa 
con emolisi completa. In tre casi di sifilide la- 
tende, curata n,on intensamente, per converso, 
mentre la R. W. comune risultò negativa, la reaz. 
al fenol-alcool dette risultato positivo, in concor¬ 
danza con la M. T. R. 

In un caso d’infezione piogena in una bam¬ 
bina dove poteva escludersi l’infezione sifilitica 
acquisita od ereditaria, a R. w. negativa, il fenol- 
alcool inibì l’emolisi. 

In tre casi di lepra tuberosa a R. W. negativa, 
il fenol-alcool inibì l’emolisi in due quasi com¬ 
pletamente, in uno leggermente. In un caso di 
Sodoku a R. W. negativa, col fenol-alcool otten¬ 
ni pure arresto d’emolisi. Nelle poche diecine di 
reazioni eseguite con fenolo sciolto in alcool as¬ 
soluto . ottenni sempre inibizioni complete , e in 
sieri a R. W. negativa e nel con.rollo dell’an- 
tigene. 

Conclusioni. — Senza discutere il meccanismo 
con cui l’antiigene di Ninni e Molinari (fenol- 
alcool) mette in evidenza, non costantemente la 
pro-prietà sifilitica del siero, concluderò questa 
breve nota notando ohe dalle mie esperienze non 
è risultato affatto che « il fenol-alcool abbia le 
identiche proprietà rispetto ai sieri sifilitici ed 
ai sieri normali dei più svariati antigeni lipoi¬ 
dei » e che pertanto non può ad essi sostituirsi. 

Maggio, 1928. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 
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Clinica Chirurgica Generale 
della R. Università di Pisa 
diretta dal Prof. D. Taddei. 

Sopra un caso di innesto osseo per rese¬ 
zione della clavicola osservato per lo 
spazio di cinque anni. 

Doti. Onofrio Angelelli, assistente. 

Tra le diverse migliaia di innesti ossei prati¬ 
cati, scorrendo la letteratura non ho trovato 
molti interventi osteoplastici sulla clavicola e 
più che tutto pochi casi nei quali siano stati 
illustrati gli esiti lontani, perciò ho creduto op¬ 
portuno di illustrare un caso eseguito in questa 
Clinica e che si è potuto seguire ed esaminare 
radiograficamente per circa 5 anni dopo l’inter¬ 
vento, tempo credo sufficiente per poter fare 
qualche conclusione al riguardo. 

Storia clinica. — B. C., a. 54 da Pisa. Ingresso 
nell’Istituto Clinico il 19-3-1921. 

Il p. riferisce che da circa tre mesi avvertiva 
saltuariamente un lieve dolore in corrispondenza 
della metà laterale della clavicola destra. Il do- 
dore si esacerbava la sera se il p. si era stra¬ 
pazzato un po’ più del consueto durante il gior¬ 
no nel lavoro. 

Il 12 scorso mentre lavorava cadde sul fianco 
destro e battè violentemente a terra il palmo 
della mano corrispondente. Da allora il dolore in 
corrispondenza della clavicola è aumentato di 
intensità e sebbene non abbia impedito al p. i 
movimenti dell’arto corrispondente pure non gli 
ha permesso di ricominciare a lavorare. 

Entra in questo Istituto per le opportune cure. 

Anamnesi familiare: nulla di notevole. 

Anamnesi personale remota : nulla di notevole. 

Esame generale: nulla agli apparecchi nervoso, 
circolatorio, respiratorio e digerente. 

Reazione di Wassermann: negativa. 

Nulla nelle orine. 

Esame locale : a livello del terzo esterno della 
clavicola destra inferiormente si vede una tume¬ 
fazione grande quanto una noce. La cute sovra¬ 
stante appare lievemente arrossata per applica¬ 
zione di impiastri; la tumefazione non aderisce 
ai comuni tegumenti, e si palpa fare corpo colla 
faccia inferiore della clavicola; è dolorabile, piut¬ 
tosto dura, ha forma di una noce con asse mag¬ 
giore secondo l’asse longitudinale dell’osso. Nei 
movimenti attivi dell’arto superiore destro è so¬ 
lamente ostacolana parzialmente l’abduzione e 
l’a. porta il braccio fino a formare meno di un 
angolo retto con la parete del torace. Se passi¬ 
vamente si cerca di spingere più oltre l’abduzione 
si provoca dolore sulla clavicola. 

L'esame radiografico (fig. 1) dimostra che un 
tratto di circa 3 cm. della faccia inferiore della 
clavicola nella sua parte esterna è come un po’ 
incavato. Appare così esagerata la concavità del¬ 
l’osso e in corrispondenza degli estremi di 
questa incavatura si dipartono, parrebbe dal pe- 
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riostio, due produzioni d’aspetto periostale che 
si allontanano gradualmente dalla faccia infe¬ 
riore dell’osso dirigendosi inferiormente fino a 


la branca interna 1 era. all’esterno dell’articola¬ 
zione sterno-clavicolare e con la branca esterna 
corrispondente all’unione fra terzo medio e terzo 


congiungersi confusamente fra loro, con massima 
distanza di 1 cm. dalla faccia inferiore dell’osso 
e delimitanti con esso come una cavità cistica. 


Diagnosi clinica: probabile cisti ossea. 
Operazione: il 23-3-1921 (prof. Taddei). Morfio 
eteronarcosi m’ 30 srr. 80. 


coma: non esiste liquido nè apparente cavità; 
si ritiene opportuna una resezione; si seziona 
perciò la clavicola al terzo medio con la sega del 


I. Incisione ad U eun la branca orizzontale 
un dito al disotto parallela alla clavicola, con 


Gigli; indi si disarticola in corrispondenza del 
racromiqn. Si asporta il pezzo extraperiostal 
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mente. Fatta l’emostasi si protegge la breccia 
con garza. 

II. Incisione longitudinale sul perone destro a 
tre dita dal malleolo esterno. 

Asportazione di 5 cm. di perone extraperiostal- 
mente. Indi si praticano con la .fresa e col cuc¬ 
chiaio due escavazioni profonde 4 o 5 mm. nel- 
l’acromion e nel moncone clavicolare. Si pre¬ 
parano con le forbici ossivore gli estremi del 
tratto peroneale, già sezionato obliquamente in 
modo che si adattino a tali escavazioni. Si in¬ 
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dirmi di fare brevi considerazioni al riguardo). 

Dopo circa 15 giorni dall’operazione si esegue 
una radiografia (fig. 2). Essa dimostra che l’in¬ 
nesto medialmente è in posto mentre lateral¬ 
mente si è un po’ spostato superiormente rispet¬ 
to all’acromion; normale la sua trasparenza in 
tutto lo spessore. Nessun accenno di neoforma¬ 
zione a carico del moncone centrale. 

Il 5-5-1921, cioè ad un mese di distanza dalla 
seconda radiografia si esegue un’altra radio¬ 
grafia (fig. 3). 



castra senza difficoltà il pezzo di perone. Non 
si applica alcun mezzo di sintesi. Sutura al 
disopra dell’innesto della cute. Sutura dei mu¬ 
scoli e della cute in corrispondenza della ferita 
nella gamba destra. 

Applicazione di fasciatura contentiva. 

(Sono dolente di non poter allegare il reperto 
istologico del pezzo resecato perchè quando fu 


In corrispondenza della infibulazione mediale 
si nota fra innesto e moncone clavicolare del 
tessuto opaco ai raggi di piccolo spessore che 
va dal moncone all’innesto. La sua opacità è 
meno netta di quella del periostio. La concavità 
inferiore di una angolatura formatasi fra innesto 
e moncone centrale che nella precedente radio¬ 
grafia era appena accennata in questa è un po’ 
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Fig. 5 


eseguito l’intervento io non ero ancora assisten¬ 
te della Clinica, e l’assistente incaricato dello 
studio purtroppo lo smarrì. 

Del resto avendo io in questa breve pubblica¬ 
zione solamente lo scopo di considerare l’evo¬ 
luzione clinico-radiografica dell’innesto non mi 
è parsa questa mancanza così grave da impe- 


più evidente. Lungo tutta la faccia inferiore 
dell’innesto e un po’ discosto in certi punti da 
questa c’è neoformazione di tessuto opaco ai 
raggi; questa opacità è più spiccata in corri¬ 
spondenza della porzione laterale dell’innesto. 

L’innesto mantiene costante la sua opacità in 
quasi tutta la sua estensione; solo in corrispon- 
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denza del suo estremo laterale esiste una piccola 
zona meno oipaca. Non c’è traccia di neoforma¬ 
zione fra acromion e innesto. 

Clinicamente si osserva continuità senza mo¬ 
bilità apprezzabile tra le due ossa. 


dell’estremo laterale dell’innesto. Più netta l’opa- 
«'ità del tessuto neoformato inferiormente al¬ 
l'innesto. Ben visibile la demarcazione fra le due 
ossa in corrispondenza dell’acromion. 

A due anni di distanza (fig. 6) : più spiccata 








Il 10-6-1921 a circa un mese di distanza dalla 
terza radiografia se ne esegue un’altra (fig. 4). 

1 rasparenza dell’innesto dello stesso aspetto 
delle radiografie precedenti. 

In corrispondenza dell’infibulazione mediale è 
appena visibile il confine tra innesto e moncone; 
in questo tratto esiste un tessuto opaco ai raggi, 
bene evidente che ingloba gli estremi delle ossa. 
Lungo la faccia inferiore del pezzo innestato 
esistono qua e là a maggiore o minore distanza 
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ancora la zona più chiara nel moncone laterale. 
Abbondanti produzioni inferiormente all’innesto. 
Moncone centrale ben saldato. 

A distanza di circa 5 anni l a. si presenta in 
Clinica; ha ripreso già da due anni il suo abi¬ 
tuale lavoro; ha solamente qualche lieve dolore 
in corrispondenza dell’estremità laterale dell’in¬ 
nesto, quando è costretto per ragioni di mestie¬ 
re (muratore) a sollevare da terra o trasportare 
della roba troppo pesante. 



Fig. 7. 


da esso traccie di tessuto neoformato con opa¬ 
cità un po' minore di quella del periostio. In 
corrispondenza dell’estremo laterale dell’innesto 
è bene evidente il distacco fra innesto e acro¬ 
mion che conservano i rapporti sopra ricordati. 

Ad un mese di distanza altra radiografia : il 
14-7-1921 (fig. 5) 

Sempre la stessa trasparenza dell’innesto. Il 
tessuto neoformato in corrispondenza dell’infibu¬ 
lazione mediale fa tutt’uno con gli estremi delle 
ossa, quasi della stessa trasparenza. Più spiccata 
la piccola zona meno opaca in corrispondenza 


Dei movimenti attivi solamente l’eccessiva 
abduzione è ostacolata perchè risveglia lieve do¬ 
lore. Clinicamente si osserva continuità dell’osso. 

Si esegue una radiografia il 29-5-1926 (fig. 7). 

È netta la visione del punto di saldamento del¬ 
l’innesto medialmente. Lungo il tratto peroneale 
esistono specialmente a carico della sua estre¬ 
mità laterale fatti di riassorbimento. 

Non esiste traccia di saldamento in corrispon¬ 
denza dell’acromion. Inferiormente si vedono ab¬ 
bondanti produzioni periostali. 
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Se gii studi di vari autori che in special modo 
si sono interessati degli innesti ed alcuni re¬ 
perti istologici da essi riportati non avessero 
suscitato il dubbio sulla veridicità dei dati cli¬ 
nici e radiografci nei riguardi della sorte del 
tessuto trapiantato, si dovrebbe dire senz’altro 
che nel caso soprariferito l’innesto ha attecchito 
ed è vitale. Ma tenendo conto delle disparità di 
vedute esistenti tra gli autori tìull argomento e 
dei diversi reperti istologici purtroppo scarsi, 
credo opportuno fare qualche considerazione 
prima di esprimere un giudizio in proposito. 

E se partii pensa che il trapianto vada in 
necrosi e Ollier che seguiti a vivere, David 
pensa che seguiti a vivere sì ma che la sua vi¬ 
talità sia attutita. 

il casi di Axhausen, Gumsey, Weitzel, Troel, 
Serra, Lobenhoffer, Maragliano, Duranti e di 
altri istologicamente esaminati parlano per una 
parziale vitalità dell’innesto, altri invece parlano 
per il suo completo riassorbimento e successiva 
sostituzione di tessuto osseo neoformato. 

Accanto a questi reperti istologici di innesti 
sull'uomo non sono mancate numerissime le ri¬ 
cerche sperimentali; ed anche sulle conclusioni 
di esse disparità di vedute. 

Alludo qui naturalmente agli innesti autopla¬ 
stici di ossa viventi perchè ritenuti in base ai 
dati clinici e sperimentali quelli che hanno più 
•di tutti gli altri (eteroplastici, omoplastici di ossa 
morte ecc.) maggiore probabilità di successo e 
di applicazione. 

Barrii ha riferito alla 22 a seduta della Società 
Tedesca di Chirurgia che nelle ricerche animali 
il trapianto si mortifica sempre. 

Petrow crede che l’osso vivente trapiantato si 
necrotizzi e che abbia funzione solo di stimolare 
l’osteogenesi per metaplasia del connettivo neo- 
'formato circostante all’innesto. 

Di questa stessa opinione del resto era Barth : 
•comparsa di osso metaplasticamente neoformato 
al posto del trapianto morto. 

Bier crede che, come nel callo osseo, piglino 
parte alla neoformazione sia l’osso ospitante sia 
il tessuto connettivo stimolato metaplasticamente. 

Axhausen in base ad un preparato di innesto 
in un uomo pensa che il periostio del trapianto 
rimanesse in gran parte in vita per formare 
'Osso nuovo. 

Bier riferisce un’osservazione in cui si può ve¬ 
dere che la neoformazione ossea comincia prima 
•sulla parte midollare, ma rimane nel dubbio se 
la neoformazione fosse stimolata da midollo vi¬ 
vente o da tessuto connettivo circostante stimo¬ 
lato dal midollo. Bier nel suo lavoro ultimo sulla 
Tigenerazione ossea e sui trapianti conclude am¬ 
mettendo una grande importanza alla metapla¬ 
sia in questi processi rigenerativi 


Leriche e Policard sono dell’opinione di Pe¬ 
trow e di Baschkirzew : metaplasie del connet¬ 
tivo neoformato trasformantesi in osteoblasti ed 
in cellule ossee. Per la grande importanza del¬ 
l’origine metaplasica deirosso c’è una osserva¬ 
zione di Leriche e Policard nella quale i sud¬ 
detti autori constatarono neoformazione ossea 
in tessuto di granulazione da ferita muscolare 
superficiale della coscia in un uomo che aveva 
riportato frattura del femore con perdita di so¬ 
stanza. Per questa evenienza parlano anche al¬ 
cune osservazioni di Bier. 

Hejez ,Boyer è contrario all’opinione di Le¬ 
riche e Policard sull'origine del tessuto osseo 
neoformato e dimostra che in una cavità ossea 
si può riformare osso originato dall’osso circo¬ 
stante. Quest’autore dà come Macewen poca im¬ 
portanza al periostio per la neoformazione ossea. 

Uffreduzzi ha constatato dopo 90 giorni so¬ 
pravvivenza di trapianti. 

Dalla Vedova è per la vitalità parziale del 
trapianto: le parti viventi avrebbero funzione 
osteogenetica. 

Ultimamente Faldino ha riferito un caso di 
innesto osseo per artrorisi tibio-astragalica alla 
Putti nel quale « l’esame anatomo-istologico del 
pezzo dimostrò, in maniera indubbia, che l’at¬ 
tecchimento fu perfetto e totale ». 

Potrei qui citare un numero grandissimo di 
opinioni degli altri autori che si sono interessati 
dell’argomento ma non è compito di questo la¬ 
voro; mi basta aver molto superficialmente ricor. 
dato quale disparità dì opinioni esiste tuttora 
sulla vitalità dell’innesto e sulla funzione dei 
vari componenti l’osso ospitato ed ospitante nei 
rapporti dell’evoluzione del trapianto. Gli autori 
invece sono concordi sui buoni risultati clinici 
dei trapianti sia adoperati come mezzi di osteo- 
sintesi sia per colmare perdite di sostanza ossea 
di varia natura e nel caso che ho riportato 
questi risultati sono evidenti. 

Scorrendo la letteratura, tra le diverse migliaia 
di innesti ossei praticati e pubblicati non ne ho 
trovati molti eseguiti nella clavicola. 

Una questione negli’ innesti della clavicola è 
il metodo. 

Conviene l’infibulazione o l’innesto laterale? o 
la sostituzione del pezzo asportato senza infi- 
bulare i monconi dell’innesto? 

Nel caso che ho riportato l’innesto si liberò in 
parte dalTinfissione acromiale. 

E a questo spostamento dell’innesto da attri¬ 
buirsi la zona meno opaca bene apprezzabile 
radiograficamente nell’estremo laterale? 

Negli esami radiografici su ricordati, eseguiti 
ad un mese circa di distanza l’uno dall’altro per 
sei mesi dopo l’intervento e uno dopo due anni, 
solamente negli ultimi due c’è accenno ad una 
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piccola zona di riassorbimento in corrisponden¬ 
za dell’estremo laterale dell’innesto. Poi l’a. non 
si fece più vedere fino a 5 anni dopo; l’esame 
eseguito in quest’epoca dimostrò aumentata di 
poco e più netta la zona di riassorbimento ri¬ 
cordata, interessante solamente una porzione 
molto limitata dell’innesto. 

Come spiegare ciò? Noi sappiamo che gli in¬ 
nesti vanno incontro a fatti di decalcificazione 
bene apprezzabili radiograficamente ed essendo 
questi falli vitali è naturale che debbano essi 
iniziarsi dove prima avviene il ripristino degli 
scambi nutritivi fra tessuto ospitato e ospitante. 
Pensare nel caso nostro a una tale evenienza 
parrebbe poco convincente se si tiene conto che 
proprio da questo lato l’innesto si era lateraliz- 
zato. Del resto le conoscenze che abbiamo nei 
riguardi della vascolarizzazione degli innesti ci 
permettono di vagliare bene la questione. Ul¬ 
timamente il Bertini in uno studio sperimentale 
su questo argomento conclude che la vascolariz¬ 
zazione dell’innesto è molto precoce alla peri¬ 
feria di esso in corrispondenza di perforazioni 
precedentemente praticate sui pezzo da innestare 
perchè in esse è facilitato l’affluire dei bottoni 
connettivo vascolari; è invece « tardiva in cor¬ 
rispondenza delle estremità perchè, pur inizian¬ 
dosi in 10 a o in 15 a giornata, vi giunge in sen¬ 
sibile quantità solo verso il £5° o 30° giorno ». 

Nel caso nostro dunque se si può ammettere 
che il tempo sia stato sufficiente perchè si sta¬ 
biliscano abbondanti connessioni vascolari ca¬ 
paci di iniziare il suddetto processo; quest’ultimo 
parrebbe si fosse dovuto rendere manifesto prima 
dal lato del moncone centrale dove esisteva il 
contatto fra i due monconi. 

Ma se noi consideriamo quello che molti au¬ 
tori hanno suggerito sulla rigenerazione ossea 
negli innesti siamo portati ad altre conclusioni. 

Petrow crede che le sorti dell’innesto in un 
osso (necrosi, riassorbimento, sostituzione per 
trasformazione metaplastica di tessuto connet¬ 
tivo neoformato) siano osservabili anche se 
l’osso è innestato in mezzo a parti molli. 

L’opinione dominante in fatto di riassorbi¬ 
mento di pezzi ossei innestati è che tale rias¬ 
sorbimento sia espletato principalmente per parte 
di granulazioni. 

Bier riporta un’osservazione nella quale il pro¬ 
cesso di riassorbimento per granulazioni era len¬ 
tissimo (molti anni); riporta d’altra parte un’altra 
osservazione nella quale un trapianto più grosso 
di un dito preso dalla cresta iliaca fu comple¬ 
tamente riassorbito in 4 mesi. 

Evidentemente oltre all’azione di riassorbi¬ 
mento da parte del connettivo neoformato deb¬ 
bono esistere altre azioni biologiche ohe a noi 
sfuggono. Bier infatti conclude esser il processo 


di riassorbimento ancora intimamente scono¬ 
sciuto. 

D altra parte il Bertini nel suo lavoro ricorda 
come anche « la formazione di un copioso stra¬ 
vaso di sangue in corrispondenza dell’affronta- 
mento dei monconi sia una notevole barriera alla 
vascolarizzazione dell’innesto ». 

Premesse queste considerazioni noi siamo au¬ 
torizzati a pensare: 

1) Che nel nostro caso sia avvenuto il sal¬ 
damente in corrispondenza del moncone cla¬ 
vicolare. 

2) Che in corrispondenza del suddetto mon¬ 
cone se pure si siano formate connessioni va¬ 
scolari sufficenti per il saldamente) fra innesto e 
clavicola certo esse sono state insufficienti per 
fare iniziare anche attraverso vari anni i pro¬ 
cessi normali di evoluzone dell’innesto. 

3) Questa insufficenza di fatti vitali può met¬ 
tersi in rapporto oltre che con un eventuale 
stravaso di sangue in corrispondenza del con¬ 
tatto mediale (tanto più ammissibile se si con¬ 
sidera la lateralizzazione del moncone perife¬ 
rico) anche con lo stato anormale dei tratti ossei 
prossimiori al processo cistico. 

4) Questi fatti vitali pare si siano iniziati in¬ 
vece dopo 4 mesi dall’intervento in corrispon¬ 
denza del moncone laterale dell’innesto, per 
l’eventuale azione di connettivo neotformato per 
reazione delle parti prossimiori. 

5) L’azione del tessuto connettivo ha agito 
prevalentemente in corrispondenza dell’estremo 
laterale perchè ivi esisteva facilità di condizioni 
per la penetrazione del tessuto nelle parti pro¬ 
fonde dell’innesto. 

6 ) Delle svariate azioni biologiche sconosciu¬ 
te ammesse da Bier per il riassorbimento del¬ 
l’osso innestato nel nostro caso pare abbia agito 
prevalentemente e solamente la connetti vale 
perchè è caratteristica di questa la lentezza del 
processo. 

7) L’assenza delle eventuali altre azioni ac¬ 
cennate può eventualmente mettersi in rapporto 
con l’età del soggetto, con le condizioni dell’osso 
invaso dal processo patologico, con l’insitffi- 
cente vascolarizzazione. 

In complesso questa nostra osservazione avva¬ 
lorerebbe le idee di Petrow sul comportamento 
delle parti circostanti all’innesto; e parrebbe 
concorde agli ultimi risultati sperimentali del 
Bertini nei riguardi della vascolarizzazione. 

Duranti nel suo lavoro riporta un caso di 
Lyle, due di D’Este e due personali di innesti 
ossei nella clavicola. Lyle prelevò il pezzo dì 
osso da innestare dalla tibia e lo innestò per 
pseudoartrosi in un solco preparato nei due 
monconi clavicolari; praticò in altri termini l’in¬ 
nesto laterale di Jones. 
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Nel caso -eli Lyle questa tecnica non dette 
buon risultato perchè dopo circa una ventina di 
giorni 1 innesto si liberò da un lato e ulcerò in 
secondo tempo la cute per cui l’innesto fu 
rimosso. 

JJ’Esle invece praticò l'innesto centrale o per 
infibulazione o incavigliamento in due casi. 

■Nel 1" caso del Duranti il pezzo da innestare 
tfu prelevato sottoperiostalmente dalla 5 a costola 
sinistra, lungo quanto il tratto di clavicola re¬ 
secato e collocato nel canale periosteo clavico¬ 
lare preccedentemente preparato e poi stipata- 
mente suturato al disopra. 

L’esito fu ottimo : la guarigione clinicamente e 
radiograficamente perfetta controllata a distanza 
di parecchi anni. 

Anche nel 2° caso, nel quale fu praticata una 
resezione, pare per cisti ossea, il pezzo da in¬ 
nestare fu prelevato sottoperiostalmente dalla 5* 
costa e collocato nel solco lasciato dalla clavi¬ 
cola in toto resecata con infissione deH’estremo 
mediale dell'innesto nel canale midollare del 
moncone centrale della clavicola. Al disopra fu¬ 
rono suturate le parti molli soprastanti. 

Prelevato il pezzo, a seconda dell’indicazione, 
dobbiamo regolarci sul metodo da preferire: se 
si interviene per fratture senza perdita di so¬ 
stanza notevole, la tecnica consigliata dal Du¬ 
ranti, dell’innesto laterale, è giustificata. Nelle 
altre conFingenze si preferirà la sostituzione del 
pezzo resecato col tratto di innesto senza o con 
infibulazione degli estremi laterali. 

Finché è possibile è consigliabile fare a meno 
dell’infibulazione quando le parti molli suturate 
attorno all’innesto possano garantirci la conten¬ 
zione di esso. Con questo metodo dovrebbe esser 
facilitata l’evoluzione dell’innesto stesso. D’altra 
parte, pur tenendo conto dei risultati delle ri¬ 
cerche del Gazzotti l’infibulazione è consigliale 
quando vogliamo avere per vari motivi facili 
a comprendersi un dato di più per la conten¬ 
zione dell’innesto. 

Per le considerazioni su ricordate nei riguardi 
delle connessioni vascolari è preferibile l’osso da 
innestare speriostato; la conservazione del perio¬ 
stio se possibile, nel tratto ospitante è di gran 
vaniaggio per l’esito finale. Non mi pare inutile 
richiamare l’attenzione sulla delicatezza con cui 
va preparata la cavità ricevente quando l’infibu- 
lazione laterale si pratica nell’acromion, data la 
poca altezza di quest’osso nel suo tratto estremo. 
Naturalmente tutti gli altri consigli di tecnica 
■dettati dagli autori vanno rispettati e Albee or 
non è molto ha dettato 6 principi fondamentali 
per la pratica degli innesti ossei in genere. {The 
Journal of ih e American medicai Association, 
voi. LXXXI. n. 17, ott. 1923, p. 1429-1432). 

L’applicazione di un apparecchio gessato im¬ 
mobilizzante. applicato con ogni precauzione 
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dopo l’intervento e mantenuto per pochi giorni 
credo sia conveniente se si pensa alle difficoltà 
di contenzione degli innesti nella clavicola, ed 
alla spesso insufficiente azione di fasciat/ure 
contensive. L’apparecchio può esser rimosso 
quando radiograficamente possiamo assicurarci 
che sia avvenuto un saldamento sufficiente per 
la contenzione. Ma anche la scelia della posizione 
da dare all’apparecchio non è senza difficoltà, 
se si tien conto di quanti metodi sono stati pro¬ 
posti per la contenzione dei monconi nelle frat¬ 
ture semplici della clavicola. 

Il mio Maestro consiglia per il trattamento di 
queste la posizione di Couteaud mantenuta con 
apparecchio gessato per circa 15 giorni {Policli¬ 
nico, Sez. Pratica, 1925). Il prof. Taddei descrive 
minutamente la tecnica usata con ottimi risul¬ 
tati e unisce due fotografie dimostrative. 

Credo che anche per la contenzione degli in¬ 
nesti sia consigliabile il trattamento Taddei- 
Couteaud. - 

* 

* * 

Per bibliografia completa sull’argomento con¬ 
fronta lavori di Duranti (Tipografia Mari otti, 
Pisa, 1921) e di Sanvenero. (Tip. Edit. Licinio Cap¬ 
pelli, 1923, Bologna). 


NOTE PREVENTIVE 

CENTRO OSPITALI ERO 

ni STumo Diagnosi e Terapia dei Tumori. 

Presid. : Prof. Sen. Bellom Pescarolo. 

Sul trattamento dei tumori maligni ino¬ 
perabili con bleu di metilene-silicato di 
sodio e solfato di magnesio. 

Nota Preventiva 
del Dott. Pier Giuseppe Rossi. 

Per incarico del prof, senatore Pescarolo da 
dieci mesi vado sperimentando in diversi am¬ 
malati affetti da neoplasmi maligni pervenuti al- 
l’Ambulatorio e dichiarati dal chirurgo inopera¬ 
bili e dal radiologo trattati senza risultati talora 
apprezzabili, i seguenti composti chimici: 

Bleu di metilene, silicato di sodio e solfato di 
magnesio. 

11 bleu di metilene (cloruro di tetrametiltioni- 
na); è una sostanza fortemente attiva con effetti 
fisiologici ancora poco conosciuti. Agisce da anti¬ 
settico. È adoperato nella malaria, nelle setti- 
coemie, nelle infezioni orinarie eoe., ma questo 
preparato può dare talora a dosi anche mode¬ 
rate disturbi gastrointestinali anche assai pro¬ 
nunziati (vomiti, diarree) (come uno dei casi che 
verrò illustrando), con dei fenomeni nervosi, bnl. 
bomidollari e midollari (nausee, vertigini, pare¬ 
stesie agli arti inferiori) e con irritazione vesci- 
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cale lino al tenesmo. Non si può però negare la 
benefica azione del bleu di metilene sui sangue 
e quindi sui fenomeni della nutrizione. 

Il bleu di metilene dopo avere agito sulle cel¬ 
lule epatiche a favore del metabolismo organico, 
viene eliminato in minima parte con la bile, ma 
sopratutto iper la maggior parte colle urine. 

\ enendo a parlare del solfato di magnesio già 
è stato riconosciuto che la soluzione acquosa di 
questo sale (al 25 e finanche al 40 %) per inie¬ 
zione sottocutunea esercita un’azione sedativa sul 
sistema nervoso, per cui viene usata come anti¬ 
spasmodico nella tetania e come buon mezzo 
calmante nella corea e nell’epilessia. L’elimina¬ 
zione del solfato di magnesio introdotto per inie¬ 
zione avviene in massima parte con le urine,- 
perché questo sale, trascinando per i reni l’ec¬ 
cesso di acqua necessaria per la sua eliminazio¬ 
ne, determina un assorbimento maggiore di liqui¬ 
di dai tessuti ed anche dall’intestino. 

Per quanto riguarda il silicato di sodio faccio 
presente che questo è un composto organico sta¬ 
bile dell’acido silicico. Il silicio è uno degli ele¬ 
menti più diffusi in natura e l’uomo ne intro¬ 
duce giornalmente piccole quantità con gli ali¬ 
menti vegetali, tanto ohe è stato dimostrato che 
l’acido silicico è un componente normale dei tes¬ 
suti e specialmente delle formazioni ecto e meso- 
dermiche. 

Già trent’anni or sono si constatava che le 
acque ricche di silice favorivano la eliminazione 
dell’acido urico per cui il silicio venne conside¬ 
rato quale possibile buon rimedio della diatesi 
urica. Anche nella cura dell’asma il silicato di 
sodio ha dato buon risultato. Sopratutto in questi 
ultimi anni si potè dimostrare che l’organismo 
ha bisogno dell'acido silicico per formare il tes¬ 
suto cicatriziale. Se pertanto ad un organismo in 
tal modo impoverito si somministra per lungo 
tempo del silicato di sodio e si riesce a poco a 
poco ad ottenere un arricchimento dei tessuti in 
Si0 2 , la resistenza di essa viene aumentata e 
così favorita la tendenza alla valida riparazione 
cicatriziale con formazione dei processi sclerotiz- 
zanti. A ciò si aggiungerebbe come fattore coa¬ 
diuvante la proprietà dell’acido silicico già da 
lungo tempo nota, di stimolare la leucocitosi, di 
migliorare il reperto ematico, aumentando così e 
rafforzando i poteri difensivi dell’organismo. 

il malati trattati con l’iniezioni di un solo com¬ 
posto chimico e quelli trattati a più riprese alter¬ 
nandosi i tre preparati, hanno risentito da questa 
cura, degli effetti che credo utile illustrare in 
questa nota. 

Riassumerò brevemente come si sono svolte le 
mie indagini in diversi gruppi di ammalati af¬ 
fetti da alterazioni neoplastiche maligne. 


• A) Carcinomi inoperabili dell’esofago, della 

piccola e grande curvatura dello stomaco e del 
retto. 

B) Carcinomi mammari ulcerati inoperabili, 
che mai furono sottoposti a cure di raggi X. 

C) Sarcomi della parotide, neoplasmi maligni 
della lingua, dei bordi gengivali, ed epiteliomi 
del collo e del corpo dell’utero, giudicati inope- 

1 abili e trattati a parecchie riprese con poco van¬ 
taggio coi raggi X e col radium. 

Posologia. — Le iniezioni di bleu di metilene 
fatte per via endovenosa sono state iniziate con 
la dose di 2 ctg. il primo giorno (sciolti in 

2 cmc. di acqua distillata), quattro ctg. il se¬ 
condo giorno e così aumentando gradatamente 
fino a giungere a 16 ctg. prodose in decima gior¬ 
nata, e continuando con questa dose massiva 
fino alla 20 3 - iniezione, per poi sospendere il trat¬ 
tamento. Già in seconda giornata le urine assu¬ 
mevano un colorito bluastro, ohe si faceva sem¬ 
pre più intenso man mano che le singole dosi 
venivano aumentate, senza però manifestarsi al¬ 
cuna alterazione renale durante e dopo il trat¬ 
tamento. 

Arrivando alla dose di dieci ctg. cominciavo a 
notare nei pazienti una tinta leggermente blua¬ 
stra alle sclere ed a tutta la superficie del corpo, 
però più spiccata alla faccia, che scompariva sen¬ 
za lasciar traccia alcuna qualche giorno dopo 
cessato il periodo di cura. Giunto in uno dei pa¬ 
zienti trattati col bleu di metilene ad iniettare 
alla sesta iniezione sei ctg. di soluzione prodose, 
si manifestarono fatti di enterocolite con violenti 
dolori addominali diurni e notturni e con sca¬ 
riche liquide mucosanguinolenti, il tutto accom¬ 
pagnato da temperatura elevata. 

Sospese immediatamente le iniezioni e d iniziate 
le cure del caso, i disturbi intestinali in terza 
giornata cessarono, tanto da permettere con 
molta cautela la ripresa, dopo altri tre giorni, 
delle iniezioni endovenose di bleu di metilene, 
e giungere così a 16 ctg. prodose in decima gior¬ 
nata senza inconvenienti. 

Le iniezioni di silicato di sodio sono state ini¬ 
ziate per via endovenosa alla dose di 2 ctg. al 
giorno (sciolte in 2 cmc. di acqua distillata), 
giungendo ad un massimo di 5 ctg. a giorni al¬ 
terni per un totale di 20 iniezioni. 

Ho provato somministrare contemporaneamen¬ 
te per OiS cartine di silicato di magnesio alla 
dose di 20 ctg. ma fenomeni di intolleranza ga¬ 
strica mi costrinsero ad interrompere il tratta¬ 
mento per questa via. Nulla a carico dei reni in 
due pazienti trattati col silicato di sodio, anzi la 
diuresi è stata sempre favorita ed aumentata, 
ciò che sta a dimostrare (a mio avviso) un as¬ 
sorbimento del preparato, mentre ad un terzo,. 
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doipo la dodicesima iniezione (ero giunto a 4 ctg. 
prodose) abbassatasi notevolmente la quantità di 
orina emessa nelle 24 ore, comparve albuminuria 
(più del mezzo per mille) ed all’esame del sedi¬ 
mento; globuli bianchi in grande quantità, e 
qualche cilindro granuloso e jalino. Sospese le 
iniezioni e sottoposto il paziente a dieta latto- 
vagetariana, dopo due mesi non trovavasi più 
che un velo d’albumina (non dosabile) e nulla 
di notevole all’esame microscopico delle urine, 
tanto da poter intraprendere una serie di inie¬ 
zioni endovenose di bleu di metilene e conti¬ 
nuarle con perfetta tolleranza. 

La soluzione di solfato di magnesio veni/va 
iniettata per via endovenosa a giorni alterni al¬ 
l’inizio al 10 % indi al 20 %, raggiungendo un 
massimo di cmc. 40 prodose, e continuavo così 
senza variazioni fino alla ventesima iniezione per 
poi sospendere ogni trattamento. Non ho osser¬ 
vato alcuna alterazione renale in seguito alle 
iniezioni di solfato di magnesio. 

Tutti i pazienti trattati con questo preparato 
avvertivano durante la iniezione una vampata di 
calore cbe pare iniziasse dalla sede della neo¬ 
plasia (fosse essa superficiale fosse profonda) e 
che si diffondeva alla cavità boccale ed all’epi¬ 
gastrio, con sudorazione abbondante su tutta la 
superficie del corpo. Questa improvvisa vasodi¬ 
latazione aveva la durata massima di 10 minuti. 

Effetti terapeutici. — Uno dei sintomi cbe ri¬ 
sentono beneficamente l'azione del bleu di meti¬ 
lene à il dolore, specie per le forme neoplastiohe 
dell’esofago, dello stomaco, del retto, della pa- 
rotide e della lingua. 

:i pazienti affetti da carcinomi dell’esofago e 
quelli dello stomaco da me trattati, erano con¬ 
tinuamente in preda a dolore muto, gravatilo 
sulla regione epigastrica con senso di ripienezza 
anche a stomaco vuoto e con facilità al vomito. 
Ho notato che già dopo 10-12 giorni dal tratta¬ 
mento, questi disturbi andavano attenuandosi 
sensibilmente, per ridursi al minimo, e tale mi¬ 
glioramento persisteva per alcuni mesi fino a 
tanto che le metastasi neoplastiche non avevano 
raggiunte proporzioni tali da arrestare la vitalità 
dell’organismo. 

In un carcinoma del retto con forte prurito 
specie notturno, con dolori sacro lombari, più in¬ 
tensi durante la defecazione, dopo un inutile ten¬ 
tativo di cura Rontgen e Radiumterapica, e dopo 
trattamento locale con supposte anestetizzanti 
senza ottenere alcun buon risultato, con una se¬ 
rie di 12 iniezioni endovenose di bleu di metilene 
(dose massima 16 cmc. prodose), ottenni scom¬ 
parsa dei dolori e del prurito, che permane tut¬ 
tora a sette mesi dal trattamento. 

Anche in un paziente affetto da melanosarcoma 
invadente tutta la regione parotidea cervicale 


retroauricolare, il bleu di metilene endovenoso è 
riuscito a troncare i vivi dolori che da lungo 
tempo lo affliggevano, e ribelli ad ogni analge¬ 
sico. Dopo 18 iniezioni con un massimo di cmc. 
16 prodose, il paziente non accusò più che leg¬ 
gieri formicolìi retroauricolari, dovuti a lenta ul¬ 
cerazione della massa neoplastica, e si manten¬ 
ne tale sino a ohe due mesi dopo per emorragia 
interna venne a morte. 

In un carcinoma spinocellulare della base della 
lingua già ripetutamente trattato col radium e 
raggi X, essendosi accentuata disfagia e dolora¬ 
bilità alla regione, tanto che si doveva ricorrere 
agli stupefacenti, già dopo poche iniezioni di 
bleu di metilene ottenni la scomparsa del dolore. 
In questo paziente eseguii due serie di 18 iniezio¬ 
ni ad intervallo di 15 giorni una dall’altra con 
un massimo di 16 ctg. prodose, e l’ottimo risul¬ 
tato si mantenne non soltanto fino al termine 
del trattamento, ma ancora per oltre due mesi, 
fino a che una broncopolmonite necrotica ab in- 
gestis condusse a morte il paziente. 

Voglio ora accennare ad un caso di cancro cor¬ 
neo della guancia sinistra, in cui dopo una serie 
di applicazioni ròntgenterapiohe che avevano pro¬ 
dotto notevole tumefazione della cute della guan¬ 
cia ed aumento dei processo proliferante, iniziai 
una cura endovenosa di bleu di metilene per la 
viva e continua dolorabilità che accusava il pa¬ 
ziente. Già dopo la quarta iniezione osservai di¬ 
minuzione spiccata del dolore, tanto che potei 
sospendere gli analgesici. Sopravvenne successi¬ 
vamente una enterocolite con abbondanti scari¬ 
che liquide muco-sanguinolenti, che mi costrinse 
ad interrompere la cura. I dolori ben presto ri¬ 
comparvero in corrispondenza della massa neo¬ 
plastica, irradiandosi specie verso l’orbita sini¬ 
stra. Ripresi allora un energico ' trattamento col 
bleu di metilene (16 cmc. prodose già alla decima 
iniezione) sorvegliando attentamente le funzioni 
intestinali e renali, ma non ottenni più la scom¬ 
parsa del dolore che permane tuttora e solo di¬ 
minuisce con le iniezioni di stupefacenti. 

Anche con l’uso di solfato di magnesio endo¬ 
venoso, ho osservato l’immediata scomparsa del 
dolore nella regione occupata dal neoplasma, 
però di durata non superiore alle due ore dal¬ 
l’iniezione. 

Notavo specie nei tumori superficiali ulcerati, 
in seguito all’iniezione, oltre ad una intensa ipe¬ 
remia in sito, una maggior fuoruscita di liquame 
siero-sanguinolento, senza però modificazione re¬ 
gressiva del processo neoplastico. ‘ 

Riguardo poi al silicato di sodio, che non pro¬ 
voca alcun effetto accessorio dannoso, ho osser¬ 
vato che le masse neoplastiche ulcerate e facil¬ 
mente sanguinanti, dopo una diecina di iniezio¬ 
ni, detergono il loro fondo necrotico e danno 
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esito ad uno scarso liquido sieroso-toubido assai 
diverso da quello sanguinolento precedente. Buo¬ 
ni effetti mi fu dato di constatare dal silicato di 
sodio nel senso che esso in qualche caso favori¬ 
sce la neoformazione del tessuto connettivo e del 
tessuto cicatriziale, proporzionatamente alla du¬ 
rata della cura ed all’entità delle dosi sommini¬ 
strate. 

Dall’insieme delle mie osservazioni (in tutto 
vennero trattati otto pazienti col bleu di meti¬ 
lene —sei col silicato di sodio — sei col solfato 
di magnesio e tre coi preparati alternati), se pur 
brevi ed ancora affatto insufficienti a portare un 
contributo definitivo alla terapia medica dei tu¬ 
mori maligni, ho tratto il convincimento che l 
preparati di bleu di metilene, silicato di sodio e 
solfato di magnesio possano avere un valore sin¬ 
tomatico in casi di gravi lesioni tumorali (non 
bisogna infatti dimenticare che questi metodi di 
trattamento sono stati istituiti in quei pazienti 
a cui nessun’al tra risorsa terapeutica era riser¬ 
vata) non tanto in riguardo all’arresto del de¬ 
corso fatale della neoplasia, ma in quanto che, 
determinando una scomparsa del dolore in questi 
pazienti (sintomo che più li rattrista ed altera 
indirettamente tutte le principali funzioni del¬ 
l’organismo), li mettono nelle condizioni miglio¬ 
ri di nutrirsi, di riposare e di guardare con mi¬ 
nor terrore al loro avvenire. 


IGIENE SOCIALE. 


Per la difesa dal contagio tubercolare. 

Tabercolosari o reparti ospitalieri specializzati ? 

Dott. Aleardo Santucci 
Direttore dell’Ospedale di Montevarchi. 


Nulla da eccepire al deliberato del Consiglio Su¬ 
periore di Sanità (Circolare N. 20300/20 A. G. 3189, 
18 luglio 1928). 

Benissimo : le Colonie e i Villaggi sanatoriali, i 
Sanatori e le Case di Cura per i tubercolosi, deb¬ 
bono essere impiantati soltanto in una determi¬ 
nata e idonea zona di una regione adatta dal 
punto di vista climatico, altimetrico ecc., e non 
sparpagliati in differenti località della regione 
medesima. A saJlvaguardia degli interessi del mo¬ 
vimento turistico-alberghiero regionale e a van¬ 
taggio dei malati stessi. Perchè questi potranno 
così beneficiare di tutta un’organizzazione com¬ 
plessa igienico-sanitaria, specializzata: di giar¬ 
dini e di parchi di soggiorno e di passeggio, pei 
i giuochi e per la ginnastica respiratoria della 
azione della luce e dell’aria libera e pura: di vi¬ 
suali panoramiche attraenti: di riposo del corpo 
e dello spirito : di mezzi piacevoli e vari di ri¬ 
creazione, di svago, di lavoro ecc., coefficenti 
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sussidiari e necessari per la cura della tuber¬ 
colosi. 

Il tubercoloso, anelante al miglioramento e alla 
guarigione di un male che lo demoralizza, lo 
preoccupa e lo ossessiona, accetterà con fiducia 
e con rassegnazione di relegarsi pro-tempore lon¬ 
tano dal suo centro affettivo e di attività, poiché 
v’intravede una lusinghiera speranza. 

Per la Società il rischio che il muoversi di 
questi malati da un posto ad un altro comporti 
un maggiore pericolo di contagio, è compensato 
ad usura dalla segregazione lunga dei malati 
stessi, dall’eventuale ricupero di alcuni e dal 
sospendersi in altri del carattere di contagiosità. 

Altrettanto non potrebbe dirsi per i Tubercolo- 
sari. Per gli Istituti cioè, nei quali poco si guar¬ 
da al miglioramento e meno ancora alla guari¬ 
gione degli infetti, perchè ormai irrecuperabili, 
o ritenuti tali : e più si ha di mira la difesa so¬ 
ciale collettiva. La quale non esclude — s’in¬ 
tende — le cure individuali palliative, sintoma¬ 
tica e morale, che valgono a rendere meno tristi 
al tubercoloso gli ultimi giorni, i più travagliati 
della travagliatissima esistenza; e meglio, a dare 
ancora al condannato qualche dolce illusione, a 
traverso la pietà e l’affettuosità, più che a tra¬ 
verso la Scienza. 

L’interesse della Collettività e che — ripeto — 
ogni altro criterio sovrasta nei Tubercolosari, vor¬ 
rebbe che tutti quanti i tubercolosi irrecupera¬ 
bili, e superlativamente contagiosi, fossero elimi¬ 
nati dal consorzio umano. 

Sarebbe un tagliare il male alla radice: e, in 
astratto, sarebbe l’ottimo fra i provvedimenti. Ma 
la tubercolosi non è un .delitto perseguibile e 
punibile nell’individuo colla relegazione persona¬ 
le. Se delitto c’è, è delitto della Società imprevi¬ 
dente che il male ha lasciato dilagare, pure aven¬ 
do di che infrenarlo. Il malato ne è soltanto la 
vittima il più spesso innocente, e sulla quale la 
Società, che tale l’ha resa, non ha allora il di¬ 
ritto d’infierire, per tutelare sè. stessa. 

La Società invece, se vuole veramente difen¬ 
dersi da quegli che per lei rappresenta ormai un 
pericolo immanente, deve studiarsi, con una 
sana, costante e previdente educazione sanitaria 
delle masse e, all’occasione, con incitamenti e 
allettamenti individuali, d’indurre i malati con¬ 
tagiosi a ospitalizzarsi e a rimanere ospitaliz- 
zati — meglio definitivamente — almeno per un 
tempo il più lungo possibile. 

Per fargliela però accettare e per rendergli sop¬ 
portabile la segregazione dal mondo operante e 
vivente, bisogna non mostrarsi eccessivamente esi¬ 
genti col malato. Non gli si debbono chiedere 
cioè soltanto renunzie. Occorrerà ancora dargli 
l’illusione che si fa prima di tutto nel suo inte¬ 
resse, coll’assicurargli riposo fisico e intellettua- 
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le, nutrizione riparatrice, assistenza continua e 
affettuosa, cura ininterrotta, sollecita eoe. ecc. 

Dovremo sapere indurlo poi nella convinzione 
del pericolo che corrono per lui i suoi conviventi 
in abitazioni il più spesso antigieniche. E biso¬ 
gnerà tenere vivo infine il suo morale, col dargli 
la prova che non lo si considera ormai come un 
membro avulso dall’albero sociale, ma che della 
Società tutta e in specie di quella vicina a lui 
per affettività e per rapporti di vita vissuta, è 
considerato quale parte tuttora funzionante. 

In altre parole la segregazione di questi malati 
sarà tanto più facile ad ottenersi, a renderla de¬ 
finitiva e ad essere prolungata al massimo, quan¬ 
to meno comporti di renunzie individuali. 

Se si cercherà cioè d’inviare il tubercoloso ir¬ 
recuperabile in stabilimenti centralizzati, nei qua¬ 
li si accolgano soltanto i malati della stessa sua 
malattia e che, anche se chiamati con nomi eufe¬ 
mistici, si rivelano inevitabilmente per quello che 
sono, Tubercolosari cioè; e sulla cui porta, per 
l’esperienza triste e palese giornaliera, vedrà 
scritte le parole inequivocabili che Dante lesse 
sull’ingresso dellTnferno : se si vorrà di troppo 
allontanarlo 'dal suo luogo ordinario di dimora, 
per cui egli verrebbe a perdere troppo brutal¬ 
mente il contatto affettuoso della famiglia e il 
controllo dei suoi interessi, per restare in stato 
permanente di irrequietezza e nostalgia penose: 
potrà — è problematico — lasciarsi persuadere 
per la sua ospitalizzazione e potrà indursi alla 
rinuncia della sua libertà, perchè la speranza è 
tenacemente attaccata alla carne dell’uomo. 

Non appena però si accorgerà ohe l’illusione 
svanisce, non ci sarà che l’infermità assoluta o 
la certezza che uscendo di là, dovrà morire di 
inedia, che potranno inchiodarlo sul posto. Altri¬ 
menti, — punto curandosi dell’interesse collettivo 
e di quello stesso dei parenti — vorrà tornarsene 
d’onde venne e riconquistare la sua libertà:' o 
per finire così i suoi giorni, o tutt’al più pei 
ricercarvi motivi di nuove speranze che potranno 
eventualmente portarlo e riportarlo ancora alle 
porte del Tubercolosario. 

Perchè la malattia, anche in fase d’irrecupera- 
bilità, può durare anni e conferisce poi a-1 malato 
un 'carattere d’insofferenza, d’irrequietezza, di 
■esigenza, d’insoddisfazione di tutto e di tutti, 
con alternative di speranze, di \fiducia e di sogni. 

Allora addio difesa sociale: addio giustifica¬ 
zione dei Tubercolosari centralizzati. 

Ohe se potremo dare invece al tubercoloso la 
sensazione che i vincoli di affettuosità naturale 
e di vita vissuta, non si allenteranno, o non si 
interromperanno, o tanto meno si spezzeranno, 
per dato e fatto della segregazione che gli si ri¬ 
chiede : se egli una volta segregato, potrà sentirsi 
come tuttora presente nella famiglia sua, perchè 


vicina a lui e quindi nella possibilità di rive¬ 
derla di tanto in tanto, di seguire le sue vicende 
di salute ed economiche, nonché quelle diuturne 
della vita della collettività, in mezzo alla quale 
visse: se gli arriderà l a fiducia nell’Istituto che 
dovrà accoglierlo e al quale ricorrano i malati 
tutti indistintamente della regione, per riuscirne 
in larga percentuale migliorati e ripristinati in 
salute, e in minore misura avviati al cimitero : 
se rimarrà a convivere in un paesaggio a lui 
caro, con persone affini a lui per mentalità, per 
abitudini di vita e per spiritualità: se in so¬ 
stanza verrà a trovarsi quasi nel suo stesso am¬ 
biente abituale che, ad una certa età e in certi 
stati d’animo, costituisce, si può dire, la ragione 
della vita dell’uomo, accetterà, se non con tra¬ 
sporto, con maggiore ràssegnazione di certo, la 
segregazione richiestagli o consigliatagli. E della 
segregazione si piegherà più facilmente alla di¬ 
sciplina, finché diventata .questa nuova abitudine 
di vita e riconosciuta attagliata al suo stato spe¬ 
ciale di salute, sarà da lui così apprezzata, per 
non saperci più rinunziare. E il contagioso ospi- 
talizzato si attarderà nel Tubercolosario, o vi si 
fisserà definitivamente. 

J tubercolosi irricuperabili poi, a differenza de¬ 
gli ospiti dei Sanatori, sono tutti infallantemente 
seminatori di bacilli specifici. Muoveteli e rimuo¬ 
veteli da e per un dato luogo, ed essi dissemine¬ 
ranno elementi di contagio della terribile malat¬ 
tia nelle carrozze, negli autobus, nei tranvai, nel¬ 
le ferrovie, nei caffè, nei ristoranti, per le strade 
ed eventualmente nei teatri e nei cinematografi: 
ovunque cioè circolano i' contagiabili. Ospitaliz- 
zare i tubercolosi allora il più vicino possibile al 
loro domicilio, vuol dire limitare ancora di più 
i pericoli di contagio. 

Se così è, discentriamo allora il servizio. Fra¬ 
zioniamo cioè il fabbisogno in posti-letto per i 
tubercolosi irrecuperabili di ogni regione, e di¬ 
stribuiamo i posti-letto nei luoghi adatti di quella. 
Ossia assegniamoli, se è possibile, ai singoli Spe¬ 
dali della regione e a servizio quindi di una 
circoscritta e determinata zona. Il che equivale 
a deciderci una buona volta a fare semplice- 
mente quello che avrebbe dovuto essere fatto da 
tanto tempo e che gli Igienisti e i Dirigenti degli 
Spedali da decenni chiedono con insistenza. Ossia 
creiamo reparti ospitalieri specializzati e orga¬ 
nizziamoli con serietà e con rigore scientifico , 
perchè ci diano tutte quante le garanzie umana¬ 
mente raggiungibili. Troviamo così una nuova 
ragione per addivenire alla auspicata riforma fa¬ 
scista degli Spedali, sottraèndo questi alle inge¬ 
renze dei senza-veste e degli incompententi (Enti 
e Persona) per affidarli a Quegli che della difesa 
della vita umana fa sua professione; a Quegfli 
che, nel nome e per incarico discesogli diretta- 



2508 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXV, Fasc. 50] 


mente dallo Stato — cui risale la responsabilità 
della difesa collettiva, attraverso lineila indivi 
duale — può e deve assumersi il difficile e ge¬ 
loso incarico, e può e deve assolverlo. 

E facciamo presto perchè il pericolo è sovra¬ 
stante e minaccioso, se il mantenere ancora in 
funzione reparti misti — veri attentati alla pub¬ 
blica salute — è vergognoso e intollerabile poi 
a lotta iniziata. 

Facciamo presto perchè non s’ingeneri il dub¬ 
bio che anche questa volta non si voglia che 
bizantineggiare e fare delle accademie. Se ne fe¬ 
cero già troppe nel passato. 

Intanto ho il conforto di potere dire che queste 
mie idee hanno trovato l’assenso nei Preposti al 
Consorzio Antitubercolare Provinciale di Grosseto. 
Ho fiducia quindi che dà questa mia Provincia 
se ne cominci la traduzione pratica, che, al postut¬ 
to, ha in suo favore anche il criterio economico. 
Elemento questo quanto mai ponderabile ai fini 
della lotta formidabile che dobbiamo combattere. 

Non c’è bisogno infatti di un lungo e sottile 
ragionamento, per convincere dei vantaggi eco¬ 
nomici che il decentramento del servizio che ci, 
interessa, offre di fronte alla sua centralizzazio¬ 
ne. In quest’ultimo caso tutto da fare: acquisto 
di terreno, strade, costruzioni ospitaliere di mole 
e che per questo non possono non avere esigenze 
architettoniche, di decorazione ed anche di lusso, 
abitazioni per il personale numeroso, installa¬ 
zioni molteplici di servizi, organizzazione com¬ 
plessa, mezzi di trasporto, ecc. ecc. Impiego 
quindi di un capitale ingentissimo. Spese d’eser¬ 
cizio poi, se non superiori, assorbenti certo una 
parte troppo cospicua del gettito previsto delle 
entrate; data, non foss’altro, la distanza necessa¬ 
ria del Tubercolosario centralizzato da un Centro 
importante di vita: data la quantità e qualità 
del Personale da assumersi a ruolo e dati i com¬ 
pensi speciali, dovuti a molta parte di questo 
Personale, cui è resa impossibile l’estrinsecazione 
di ogni attività professionale e privata. 

Nel servizio disccntrato, aggregato o abbinato 
ad Istituti esistenti invece — Istituti che nei loro 
ampliamenti edilizi non avrebbero da tenere conto 
di esigenze architettoniche, dispendiose, e che 
non avrebbero che da perfezionare, se mai, una 
organizzazione funzionale, già stabilita — si eco¬ 
nomizza nelle costruzioni, negli impianti e nel¬ 
l’esercizio: poiché si usufruisce di aree disponi¬ 
bili o deprezzate, di attrezzatura funzionante, e 
di personale curativo, direttivo e di assistenza, 
già assunto. ■ 

Ora, se nella lotta antitubercolare la limitazione 
del contagio — la sua soppressione è un mito — 
è un elemento importante, ma non è tutta quanta 
la lotta, l’economizzare in questo elemento, senza 
comprometterne l’efficacia, vuol dire non essere 


costretti a tenere meno in considerazione gli altri 
multipli elementi di lotta, ohe sono di altrettanto 
valore e si trovano variamente distribuiti per re¬ 
gioni, per centri, per paesi, per rioni e per fami¬ 
glie. Vuol dire avvantaggiarsi in altre forme di 
previdenza e soprattutto in quelle che mirano a 
conferire efficace resistenza organica individuale 
in quegli che l’ha deficente, ad esaltarla in que¬ 
gli che l’ha attiva, a spengere tempestivamente 
il piccolo e dominabile incendio iniziale, là dove 
si sia manifestato. Vuol dire insomma dare alla 
lotta generale uniformità, coordinazione e conti¬ 
nuità d’indirizzo: ossia ingaggiarla e combatterla 
con le maggiori probabilità di successo. 


Lo so, possono farsi obiezioni al mio modo di 

vedere. 

Scartiamo subito quella della incompetenza spe¬ 
cifica dei Sanitari degli Spedali di provincia. A 
non tenere conto che il livello educativo odierno 
di tali Sanitari è oggi alto e che la serietà dei 
concorsi ci dà sufficenti garanzie, osservo che 
questi Sanitari avranno sempre a che fare con 
tubercolosi avanzati e conclamati, se irrecupera¬ 
bili; con soggetti cioè che vengono allo Spedale 
con il diagnostico accertato e nei quali comun¬ 
que il diagnostico è banale e non presenta diffi¬ 
coltà, cosi da essere affrontabile anche da chi 
non abbia diplomi di specialità: con sofferenti 
poi, nei quali la cura è puramente sintomatica e 
morale, ovverosia alta portata di ogni Medico 
anche non ospitaliere, purché di cuore. E le doti 
di cuore si hanno o non si hanno. Non le confe¬ 
risce, -sia al Medico generale che a quello specia¬ 
lizzato, un qualsiasi diploma cartapecoraceo e 
ufficiale. 

Le regole della difesa collettiva poi le sa tanto 
bene e le può applicare altrettanto bene il Medico 
ospitaliero quanto il Tisiologo, se negli Spedali 
comuni comunque non potranno non essere ac¬ 
colti quei tubercolosi contagiosi che si trovino in 
stato di intrasportabilità; e se negli Spedali co¬ 
muni quindi si dovrà sempre provvedere al loro 
isolamento, perchè non si facciano centro di con¬ 
tagio. Il Tisiologo, Direttore Tecnico del- Consor¬ 
zio Provinciale e che dovrà guidare e regolare 
la lotta regionale antitubercolare, potrà e dovrà, 
se del caso, intervenire con la sua autorità e 
competenza. E il Medico Provinciale — se si farà 
sul serio — non sarà il Capo soltanto di una delle 
tante branche della burocrazia ingombrante, ma 
strumento attivo e illuminato, a disposizione del¬ 
l’Autorità Tutoria. 

È vero, gli Spedali di Provincia non hanno dato 
garanzie al riguardo fino ad oggi. Ma è arbitra¬ 
ria Filiazione che non ne sapranno dare nell’av- 
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'venire. E quando mai infatti si è inteso combat¬ 
tere sul serio la tubercolosi? Si parla soltanto ora 
di 'Combatterla davvero. Fino ad oggi la lotta è 
stata poco più che cartacea : mai impegnativa. E 
se ne vedono gli effetti!! 

Circolari su circolari che, lette o non lette, 
erano destinate al cestino, perchè tutte quante le 
Autorità esecutive, unicamente preoccupate del 
bilancio contingente, sapevano che la inosservan¬ 
za di (quelle non dava noie e che la voce dei 
Sanitari non aveva eco al di là della cerchia ri¬ 
stretta del loro ufficio e poteva quindi facilmente 
zittirsi o mettersi in non simpatica luce. 

La si impegni sul serio la lotta e le cose cam¬ 
bieranno di punto in bianco. Poche disposizioni, 
ma tassative e inderogabili. Il sordo, l’apatico, 
l’incompetente, il misoneista, non hanno da tro¬ 
vare più l’atmosfera o l’ambiente loro, là, dove 
c’è di mezzo l’interesse pubblico: nè hanno da 
trovare la sopportazione indulgente, ma colposa. 
Le cifre vanno piegate alle necessità impellenti 
d’ordine superiore. Lo deve sapere e sentire or¬ 
mai anche TAmministratore pubblico. 

La lotta è lotta con tutte le sue leggi ferree; 
tanto più quando la posta è così alta: la difesa 
globale della collettività umana. Perchè nella di¬ 
fesa fisica c’è la tutela della tranquillità, del be¬ 
nessere e della prosperità collettiva. E c’è la si¬ 
curezza per l’evolversi ininterrotto della civiltà 
umana. 


SUNTI E RASSEGNE. 

NUTRIZIONE 

Lo stato attuale delle conoscenze 

sulle vitamine. 

(Plimmer. Pratictioner, luglio 1928). 

Era da tempo noto che alcune malattie erano 
in rapporto con speciali generi di alimentazione: 
la mancanza di frutta e vegetali freschi nella 
dieta produce lo scorbuto; la scarsezza di alimenti 
grassi provoca il rachitismo, che può essere cor¬ 
retto dall’uso di olio di fegato di merluzzo: la 
mancanza di alcune speciali sostanze provoca il 
beri-beri; la pellagra si può curare con la modi¬ 
ficazione del regime alimentare. 

Queste osservazioni empiriche integrate da stu. 
di scientifici fecero venire alla conclusione che 
l’alimentazione per essere completa oltre che le 
albumine, i carboidrati, i grassi ed i sali deve 
contenere altre sostanze. 

Funk dette il nome di vitamina alla sostanza 
la cui assenza nella dieta provoca il beri-beri, 
sostanza che si trova specialmente nel germe 
dei semi ed è solubile in acqua ed in alcool di¬ 


luito. Successivamente fu trovato che la vitamina 
che previene il rachitismo è solubile nei grassi. 
Questa ultima fu chiamata vitamina A, mentre la 
prima, la solubile in acqua, fu chiamata vita¬ 
mina B. 

La vitamina A è presente in alcuni grassi e 
assente in altri. Recenti lavori hanno dimostrato 
che essa consta effettivamente di 2 fattori A e D : 
la prima previene lo xeroftalmo, e la seconda 
influisce direttamente sulla calcificazione delle 
ossa e dei denti. Alcuni grassi, ma non l’olio di 
fegato di merluzzo, oltre le vitamine A e D con¬ 
tengono una terza sostanza solubile nel grasso, 
la vitamina E, che è necessaria per la riprodu¬ 
zione dei ratti mantenuti con dieta artificiale 
contenente vitamina A e D. 

Anche la vitamina B consta di due elementi 

B 1 e B 2 . La vitamina B 1 è in rapporto con la 

prevenzione del beri-beri, mentre la B 2 , detta 

anche PP (prevenzione pellagra) è in rapporto 

con la prevenzione della pellagra. I due elementi 

B 1 e B 2 sono spesso trovati negli stessi alimenti, 

» 

ma la loro associazione non è così costante come 
quella A-D. 

La vitamina C è quella che previene lo scorbuto. 

I vari gruppi di vitamine si trovano nei vari 
alimenti. Le vitamine A e D in alcuni grassi, la 
B o B 1 nei semi completi, specie nei germi dei 
cereali, la B 2 o PP nel lievito, nei germi dei 
semi e nelle proteine animali, la C nei frutti fre¬ 
schi e nei vegetali, la E in quasi tutti gli ali¬ 
menti. 

Come è stato fissato il regime di 100 grammi 
di proteine, 100 di grassi e 300 di carboidrati ne¬ 
cessari per fornire le 3000 calorie che disperde 
quotidianamente l’organismo umano, così sarebbe 
utile fissare la quantità di ciascuna vitamina in¬ 
dispensabile a mantenere l’equilibrio fisiologico. 
Purtroppo al .riguardo nulla può dirsi di sicuro 
date le difficoltà di isolare allo stato puro le 
vitamine e le scarse conoscenze sulla loro costi- 
tuzione chimica. 

Sembra che la vitamina B 1 abbia la formula 
C r> H 10 o iN 2 , che la D sia -ergosterol attivato dai 
raggi ultravioletti. Ora dai calcoli fatti appunto 
dosando l’ergosterol sembra che la vitamina D 
per esser sufficiente debba essere contenuta negli 
alimenti nella proporzione di 1 a 10 . 000 . 

Per quel che riguarda la differenziazione tra 
vitamine A e D è a ricordare ohe McCollum fu il 
primo a stabilire che l’olio di fegato di merluzzo 
ha due specie di vitamine. L’olio di fegato di 
merluzzo riscaldato con aerazione ad alta tem¬ 
peratura conserva la proprietà antirachitica (vita¬ 
mina D) e perde quella antixeroftalmica (vita¬ 
mina A). D’altra, parte gli spinaci sono ricchi in 
vitamina A, ma sono incapaci di prevenire il 
rachitismo. Così si spiega l’irregolare azione anti- 
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rachitica degli -olii vegetali: essi contengono 
quantità varie -di vitamine A e D. 

La presenza di vitamina A può essere accertata 
con la. speciale reazione colorante di Rosenheim 

e Drummond, mentre non si conosce alcuna spe¬ 
ciale reazione della D. 

La scoperta dèli'ergosterol di Rosenheim e 
W ebster. la sua attivazione con i raggi ultra- 
violetti, e la dimostrazione della sna azione pre¬ 
venti \a contro il rachitismo costituisce il più 
cospicuo contributo dato in questi ultimi anni 
all’argomento. 

Il rachitismo è stato attribuito a cattive condi¬ 
zioni igieniche o a. deficienze alimentari. 

Si è affermato che le abitazioni cattive, ia 
mancanza cl-i aria libera, di sole e di moto pro¬ 
vocano il rachitismo. Al riguardo è a notare che 
il rachitismo è sconosciuto ai tropici e subisce 
variazioni di frequenza nelle varie stagioni del¬ 
l’anno nelle zone temperate: si hanno molti più 
casi dopo l’inverno che dopo l’estate, e che molti 
casi migliorano con il sole estivo. 

L’azione curativa del sole è indubbia. Ed è stato 
dimostrato anche la benefica azione della elio¬ 
terapia artificiale mediante i raggi ultravioletti. 

Si osservò che degli animali nutriti con la 
stessa quantità e qualità di alimenti, diventarono 
rachitici quelli nutriti con cibi non esposti al 
sole, mentre rimanevano sani quelli i cui cibi 
erano esposti al sole anche poco prima di essere 
ingeriti. 

Dopo questa constatazione si istituirono esperi¬ 
menti, i quali dimostrarono che alcuni grassi di¬ 
ventavano antirachitici dopo l’esposizione ai rag¬ 
gi ultravioletti, che l’ergosterol, il quale è l’es. 
senza della vitamina D, diventa attivo solo dopo 
la stessa irradiazione. 

Questi studi conciliano le diverse tendenze cir¬ 
ca le cause del rachitismo, in quanto sono ne 
cessa ri due fattori per la sua presunzione : la 
presenza di ergosterol negli alimenti ed il sole o 
i raggi ultravioletti. 

Il sole può attivare l’ergosterol non solo negli 
alimenti ma nel grasso sottocutaneo degli ani. 
mali che ne hanno ingerito. 

Gli alimenti contengono ergosterol o vitamina 
D, che è poi ergosterol attivato dal sole. Quelli 
con vitamina D prevengono il rachitismo, men¬ 
tre quelli con ergosterol per acquistare la mede¬ 
sima capacità devono essere preventivamente ir¬ 
radiati. Oppure devono essere irradiati gli ani¬ 
mali che se ne cibano. 

La luce solare non ha alcuna influenza sul 
corpo nell’assenza di ergosterol. 

La vitamina B, antiberiberica, sembra sia stata 
isolata e chimicamente determinata da Jansen e 
Donath. Essa previene il beri-beri quando trovisi 
negli alimenti nella proporzione 1:500.000. 

La mancanza completa di vitamina B produce 


più o meno rapidamente il beri-beri, che è carat¬ 
terizzato da gravi disordini nervosi, cardiaci e 
digerenti. Nell’uomo si verifica sotto due forme; 
secca e umida. Nella forma secca si ha paralisi 
ed atrofia degli arti; nella forma umida si ha 
edema degli arti inferiori, e nei casi gravi anche 
di quelli superiori e del tronco. 

In ogni caso le prime manifestazioni sono a 
carico dei sistemi digerente ed endocrino : disgu¬ 
sto per gli alimenti, perversione del gusto, per¬ 
dita dell’appetito; perdita di peso e diminuzione 
dell’energia; indigestione, colite, diarrea; cefalea, 
anemia, tendenza agli edemi ed alle dermatosi; 
temperatura subnormale e depressione cardiova¬ 
scolare. Seguono i disturbi a carico del sistema 
nervoso. 

Eiskmann ha indicato gli alimenti che conten¬ 
gono vitamina B, i quali in rapporto alla quan¬ 
tità di detto contenuto possono essere così elen¬ 
cati : lievito, germi del frumento, piselli, fave, 
lenticchie, noci, torlo d’uovo, fegato, cuore, cer¬ 
vello, farina intéra di frumento, segala e mais, 
l’orzo ed il riso interi, farina di avena, radici 
vegetali, patate. Gli alimenti senza vitamina B 
sono: riso bianco pulito, farina bianca, sago, ta¬ 
pioca. 

I recenti lavori di Goldberger hanno dimostrato 
che la pellagra è prevenuta dalla presenza negli 
alimenti di una speciale vitamina, la B 2 o PP, 
che è particolarmente abbondante nel lievito, e 
si trova in piccole quantità nei germi del fru¬ 
mento, nelle riova, nei piselli, nei pesci e nei 
pomodori. Non è distrutta, come la vitamina B, 
dal riscaldamento con alcalini. 

Le conoscenze sulla vitamina C non hanno 
fatto notevoli progressi in questi ultimi anni. È 
la vitamina meno resistente : nelle ordinarie con¬ 
dizioni scompare negli alimenti essiccati, cotti o 
conservati a lungo. I frutti acidi, come i pomo- 
dori e gli agrumi, conservano la loro vitamina C 
se concentrati nel vuoto. Il succo di arancio con¬ 
centrato nel vuoto è stato adoperato nelle spedi¬ 
zioni artiche e nei lunghi viaggi appunto per 
assicurare all’alimentazione il contenuto di vita¬ 
mina C, necessaria per la prevenzione dello scor¬ 
buto. Anche il latte in polvere è stato preparato 
con succo di arancio essiccato. 

DR. 

Il rame nella nutrizione. 

(The Journ. of thè Amer . Med. Assoc., 9-6-1928). 

La comunicazione fatta da un gruppo di stu¬ 
diosi di biochimica dell’Università di Wisconsin 
al Congresso della Federazione delle società di 
biologia ad Ann Arbor sulla funzione del rame 
come supplemento al ferro nella formazione del¬ 
l’emoglobina in determinate condizioni è servita 
a richiamare di nuovo l’attenzione sulla necessità 
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di studi accurati sull’azione di piccole quantità 
di elementi inorganici nella nutrizione. Però e 
importante resistere ai tentativi di generalizza¬ 
zione, perchiè già il rame comincia ad essere lo- 
dato da persone senza critica e senza scrupoli 
come il tocca-sana per l’intera gamma delle più 
diverse forme di anemia. 

I fatti sperimentali sono nettamente convincen¬ 
do I ratti, tenuti ad una dieta speciale esclusiva- 
mente lattea, o a latte e pane, presentano un'ane¬ 
mia progressiva detta comunemente anemia da 
nutrizione, che è completamente diversa dall’ane¬ 
mia postemorragica. In quest’anemia sperimen¬ 
tale da nutrizione fu studiata l’efficacia di vari 
composti del ferro, alcuni dei quali ritenuti da 
lungo tempo ottimi emopoietici. Vari studiosi 
hanno osservato effetti rigenerativi e riparativi 
coll’aggiunta di composti di ferro alla dieta suin¬ 
dicata; ma ci sono stati anche molti insuccessi. 

• / t 

Per comprendere questa diversità di risultati bi¬ 
sogna probabilmente distinguere l’efficacia del 
ferro solubile da quello insolubile, di quello or¬ 
ganico dall’inorganico e questo senza tener conto 
dell’affermazione presuntiva che il ferro è sem¬ 
pre più o meno ionizzato nell’intestino in modo 
che praticamente tutti i composti ferruginosi pos¬ 
sono supplire il ferro tolto alla circolazione. 

Waddel, Elvehjem, Steenbock e Hart dimostra¬ 
rono cne i sali di ferro inorganici altamente pu¬ 
rificati (cloruro, solfato, acetato, cetrato e fo¬ 
sfato) non dànno aumento del tasso emoglobinico 
in queste anemie sperimentali; però molti ali¬ 
menti naturali, come il fegato, la lattuga, e il 
grano e gli estratti acidi di queste sostanze sono 
efficaci. Probabilmente quest’efficacia dipende 
oltre che dall’assunzione di ferro anche da quella 
di altre sostanze fondamentali per la costituzione 
dell’emoglobina, sostanze probabilmente di na¬ 
tura inorganica e che agiscono in piccolissime 
quantità. 

Successivamente fu scoperto che ]a sostanza 
mancante era proprio il rame e che l’aggiunta 
di tracce di rame ai sali di ferro guarisce l’ane¬ 
mia sperimentale da alimentazione. 

La presenza di rame nei tessuti animali e ve¬ 
getali era nota, ma ad essa non si attribuiva una 
funzione definita, ad eccezione di quello che 
avviene in alcuni molluschi e crostacei, in cui 
il rame è parte costitutiva dell’emocianina, pig¬ 
mento respiratorio. McHargue (1925) ha trovato 
del rame nel sangue umano; Warburg e Krebs 
(1927) valutarono a circa 0.0017 mg. per crac, il 
rame contenuto nel siero di sangue umano. 

Da quel poco che si sa si potrebbe pensare 
che il neonato venga alla luce completamente 
fornito di ferro e rame, ma che poi le sue ri¬ 
serve si esauriscano e il rifornimento venga fatto 
coll’alimentazione. 


Si può essere tentati a ragionare sul meccani¬ 
smo funzionale col quale 6i esplica l’azione del 
rame, ma è cosa prematura nei riguardi di tutti 
i vari tipi di anemia che si osservano in clinica. 
Si può soltanto affermare che tracce di rame 
sono necessarie per alcune reazioni fondamen¬ 
tali dell’organismo Renato lusena. 

CUORE. 

La patogenesi dell’angina pectoris. 

(Keefer e Resnik. Archives of internai Medicine T 

1928, giugno). 

* 

Oli AA. sostengono che la causa dell’angina 
pectoris consista esclusivamente nell’anossiemia 
del miocardio. La crisi si scatena quando il mio¬ 
cardio non e più sufficientemente fornito di ossi¬ 
geno. Nell’angina pectoris abituale l’anossiemia 
è relativa: 1 ossigeno sufficiente per i bisogni 
del cuore in riposo, non lo è più quando il cuore 
è sottoposto ad uno sforzo o ad un lavoro solo 
di poco superiore all’ordinario. L’anossiemia è 
assoluta nei casi di occlusione acuta delle coro¬ 
narie, nel qual caso l’ossigeno è insufficiente 
anche per il cuore in riposo. 

Questa concezione si accorda con il reperto 
anatomo-patologico : in quasi tutti i casi d’angina 
pectoris tipica si riscontrano alla necroscopia 
condizioni capaci di determinare l’anossiemia. Le 
lesioni delle coronarie che si trovano nella gran, 
de maggioranza dei casi spiegano la diminuzione 
dell’apporto sanguigno. D’altra parte le lesioni 
d’insufficienza aortica ohe si riscontrano negli 
altri casi sono capaci di determinare modifica¬ 
zioni fisiologiche della circolazione analoghe a 
quelle dipendenti da una comunicazione artero- 
venosa aneh’essa provocante l’anossiemia. 

Al riguardo è a notare che le particolarità del¬ 
l’insufficienza aortica di natura sifilitica spiegano 
la maggior frequenza dell’angor in questa affe¬ 
zione in confronto dell’insufficienza aortica di 
origine reumatica. 

La percentuale dei casi nei quali si sono tro¬ 
vate condizioni capaci di produrre 1’anossiemia 
del miocardio quando si tratti di vera angina 
pectoris, è così elevata da far mettere in dubbio 
l’esattezza della diagnosi negli altri casi. 

Le tre teorie (coronaria, aortica, esaurimento 
del miocardio) finora avanzate per spiegare la 
patogenesi dell’angina pectoris non sembrano so¬ 
stenibili agli autori.’ 

La teoria coronaria non può essere accettata 
perchè le lesioni delle coronarie sono tutt’altro 
che frequenti. L’ipotesi della vasocostrizione delle 
coronarie non è ammissibile perchè lo spasmo 
non può essere mai tale da produrre l’occlusione 
dei vasi del miocardio. 
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La teoria aortica non dà ragione dei casi net 
quali non si riscontrano lesioni aortiche e non è 
sufficiente a spiegare il fenomeno della morte 
improvvisa. 

La teoria dell’esaurimento del miocardio non 
spiega la notevole diversità della frequenza del¬ 
l’angina ipectoris nelle varie forme di cardiopa 
tie nelle quali si verifica l’esaurimento del mu¬ 
scolo cardiaco. 

L’occlusione acuta delle coronarie, la quale pro¬ 
voca l’obliterazione persistente delle arterie, si 
■estrinseca con uno stato di male anginoso. Tra 
questa condizione e la comune angina pectoris 
non c’è che una differenza di grado,, ma la causa 
del dolore è sempre la medesima, l’anossiemia 
del miocardio. 

La frequenza della morte improvvisa nell’an¬ 
gina pectoris è il risultato della fibrillazione au. 
ricolare ohe le esperienze di McWilliam hanno 
dimostrato essere in rapporto con l’insufficienza 
dell’apporto sanguigno ai ventricoli. Quindi all¬ 
'elle la morte è provocata daH’anossiemia. \ 

DR. 

La radioterapia neH’angina pectoris. 

(Lian, Barrteu e Nemours-Augusto. Bui. Soc. Mca. 

des Hòp. de Paris , 21 giugno 1928). 

Secondo Lian è erronea la distinzione classica 
tra angina falsa e vera, invece l’angina pectoris 
deve essere considerata come una sindrome assai 
larga che ingloba tutti i dolori parossistici della 
regione precordiale che si accompagnano a irra¬ 
diazione brachiale sinistra, e ad angoscia con 
sensazione di morte imminente. Egli ha descritto 
varie specie etio-patogenetiche di angor: e cioè, 
i cardio-arteriosi, i cardiaci, i riflessi, i tossici, 
ed i neuropatici. La sindrome anginosa non sa¬ 
rebbe altro ohe il grido di sofferenza del plesso 
cardiaco. 

Data la ben certa azione sedativa della radiote¬ 
rapia in molte sindromi dolorose periferiche e 
viscerali era logico di tentarne gli effetti nella 
cura del dolore del plesso cardiaco. 

Tecnica : Radioterapia semipenètrante = con 
scintilla equivalente di 25 cm. Filtro 5-8 al. Am¬ 
pere. 2 M. A. Distanza anticotode-cute 30 cm. 

Si irradiò anche il cuore allo scopo di agire 
sui filuzzi nervosi che dal miocardio vanno al 
plesso cardiaco. 

I campi anteriori (10 xlO) sono due, uno cen¬ 
trato sulla parte interna del 2° spazio intercostale 
sinistro, uno inferiore, immediatamente al disotto 
e più infuori. 

Si fanno applicazioni di venti minuti, 3 volte 
alla settimana, per quattro o sei settimane. 

La radioterapia delle nevriti dà in primo tempo, 
talora, delle esacerbazioni dolorose: si temette 
dapprima si verificasse qualcosa di simile nel¬ 


l’angina. Ma la pratica dimostrò che l’esacerba- 
zlone deH’angor non sa verificò o fu minima. 
Solo due malati ebbero dopo la terza seduta una 
crisi anginosa violenta, ma tutto fa supporre, per 
pura coincidenza. 

Si pensò anche ad una eventuale azione dan¬ 
nosa dei raggi sul miocardio, ma gli avvenimenti 
non giustificarono questo timore. Del resto i mu¬ 
scoli ed il cuore stesso sono tenuti particolar¬ 
mente resistenti ai raggi Roentgen, come del 
resto dimostrarono anche casi di carcinomi della 
mammella sinistra trattati con grande terapia pro¬ 
fonda. Occorre invece proteggere accuratamente 
la tiroide che è sensibilissima. 

Vi fu un solo caso di morte improvvisa all’ot¬ 
tavo giorno dopo la quinta irradiazione: ma la 
morte sovrasta sempre agli anginosi e non pare 
attribuibile ai raggi. 

Risultati : Su 30 malati si ebbero ottimi risul¬ 
tati in 26 casi. Di regola si ottenne una diminu¬ 
zione notevole dell’intensità e della frequenza 
degli attacchi. Cosicché gli AA. concludono rite¬ 
nendo che in tutto l’arsenale terapeutico medico 
chirurgico dell’angina pectoris, la radioterapia ben 
condotta sembra essere la prescrizione che ha 
maggiore probabilità di provocare una sedazione 
durevole e notevole delie crisi dolorose. 

Discussione : Laubry nella stessa seduta fece 
noti i dati derivanti dalla propria esperienza del¬ 
la terapia Rontgen nell’angina. 

Secondo questo A. i risultati non sarebbero in 
nulla così favorevoli tanto che già cinque anni 
fa egli avrebbe tentato questo metodo di cura, 
ma con insuccesso, tanto da indursi ad abbando¬ 
narlo. Temendo però ciò fosse conseguenza di 
inadatta tecnica ha anche recentemente ripetuto 
questi tentativi, ma ottenne lo stesso esito nega¬ 
tivo. Avrebbe notato delle esacerbazioni violente, 
talora con esito, grave e in ogni caso non crede 
che i raggi siano del tutto innocui pel miocardio. 
Conclude che senza volere negare i successi van¬ 
tati da Lian, e senza intendere di dire che il 
metodo sia assolutamente da rigettarsi crede utile 
avvisare che il metodo non va applicato con leg¬ 
gerezza e in ogni modo mai senza prima avver¬ 
tire i malati del rischio che corrono. 

L. Tonelli. 

Trombosi coronaria e affezioni 
addominali acute. 

(Anderson. Journal American Medicai Assoc. 1923, 

29 settembre). 

L’attacco tipico di angina pectoris è facilmente 
riconoscibile: si determina improvvisamente dopo 
uno sforzo o un pasto abbondante, è caratteriz¬ 
zato da un dolore come un forte senso d’oppres¬ 
sione sottosternale che si irradia al braccio si¬ 
nistro e cessa dopo qualche minuto di rlpuso o 
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con l’uso di vasodilatatori come la trinitrogli- 
cerina. L’attacco di trombosi coronaria può essere 
descritto clinicamente come un attacco di angina 
nel quale il dolore è più atroce, non è alleviato 
dai vasodilatatori ma solo da abbondanti dosi 
di morfina. 

La diagnosi non è difficile quando il dolore è 
limitato al petto ed al braccio, ma quando esso 
si diffonde o è limitato all’addome è facile la 
confusione con affezioni addominali acute. 

L’errore è tanto più facile in quanto spesso si 
riscontra rigidità dei muscoli addominali e do- 
lorabilità alla pressione sotto il margine costale 
destro: si sospetta la colecistite, la pancreatite, 
l’ulcera gastrica perforata. 

•Quale è la causa del dolore addominale nella 
trombosi coronaria? Nella generalità dei casi la 
trombosi coronaria si verifica quando esiste scle¬ 
rosi coronaria con la formazione di placche cal¬ 
caree. In seguito a qualche sforzo si ha la rottura 
di una di queste placche, che può essere più o 
meno larga e produrre ampia lacerazione del¬ 
l’arteria e irritazione dei nervi dell’avventizia, o 
può -essere piccola ed accompagnata solo da un 
leggero senso di malessere. In ogni caso si ha 
la formazione di un coagulo e la conseguente 
ischemia improvvisa della porzione del miocar¬ 
dio irrorata dall’arteria ostruita ed improvvisa 
insufficienza cardiaca. Questa si può manife¬ 
stare con fibrillazione auricolare e morte improv¬ 
visa, improvvisa caduta della pressione e sinco¬ 
pe, edema pulmonare improvvisa, congestione 
improvvisa epatica e addominale. 

La congestione del fegato provoca un’improv¬ 
visa distensione della capsula di Glisson, donde 
il dolore addominale acuto. In effetti nei casi 

del genere si può riscontrare il fegato ingros- 

« 

sato e dolente alla palpazione. 

Il primo e forse il più importante punto da 
prendere in esame è l’anamnesi prendendo in 
considerazione i precedenti familiari di morti 
improvvise da ipertensione, apoplessia, angina 
pectorls, da indigestione acuta o da tutte quelle 
altre condizioni che possono far sospettare una 
di tali affezioni. 

I precedenti individuali di malessere dopo i 
pasti alleviato dagli alcalini, di vomito, di co¬ 
liche, di anormali emissioni di gas, dii eruttazioni 
parlano indifferentemente in favore di affezioni 
al di sopra e al di sotto del diaframma. 

In un paziente che aveva quasi continue erut¬ 
tazioni e vomiti periodici all’autopsia si riscontrò 
rottura dell’arteria coronaria, mentre lo stomaco 
e la cistifellea erano integri. 

La pressione vasale può essere ridotta, ma 
deve tenersi presente che l’ipotensione al mo¬ 
mento dell’attacco non esclude l’ipertensione pre¬ 
cedente. Si può avere anuria. Il polso può essere 


irregolare o regolare, rapido, lento o normale. 
La temperatura in primo tempo è spesso subno^ 
male, supera i 39° al secondo giorno e rimane 
elevata per i giorni successivi, e contemporanea¬ 
mente si ha leucocitosi con aumento dei polimor- 
fonucleari. 

L’aia di ottusità cardiaca è lievemente ingran¬ 
dita anche quando poi all’autopsia si trova il 
cuore di volume normale. Nel 50% dei casi si 
riscontra soffio sistolico. Talvolta si riscontra 
ritmo di galoppo e sfregamento pericardico. 

In alcuni casi ma raramente prima del terzo 
giorno si verificano emboli a distanza. 

Nelle forme medie o gravi si può avere dispnea, 
cianosi, respiro di Cheyne-Stokes o edema pul¬ 
monare. 

Il fegato e ingrossato e dolente alla, pressione. 
Di rado c’è dolenzia in altre parti dell’addome. 
Talvolta si ha diarrea e biliuria. 

La trombosi coronaria si manifesta nello stesso 
modo improvviso con cui si presenta l’appendi¬ 
cite e la colecistite acuta, di cui talvolta assume 
tutta la fenomenologia. Specialmente al princi¬ 
pio la diagnosi differenziale è molto difficile. 
L’esame nei casi sospetti non può essere consi¬ 
derato completo se non si pratica l’elettrocardio¬ 
gramma. 

* Anche la colelitiasi può essere scambiata con 
la trombosi coronaria: ma nella prima il dolore 
è quasi sempre riferito- all’area subscapolare e 
raramente al petto, si ha maggiore agitazione 
ed il dolore è alleviato da piccole dosi' di oppia¬ 
cei. Oltre a ciò nella colelitiasi il dolore è più 
spasmodico, il massimo di dolenzia alla pres¬ 
sione si riscontra sulla cistifellea, mentre il 
margine epatico è indolente o quasi e nell’urina 
si trova, più facilmente bile. 

Nell’ulcera perforata dello stomaco il dolore 
improvviso, acuto è localizzato nella parte su¬ 
periore deH’addome con irradiazioni al dorso e 
si ha shock grave e rigidità lignea della parete 
addominale. Il dolore non è inai localizzato al 
petto e al braccio, e mancano segni di insuffi¬ 
cienza cardiaca. 

Nella pancreatite acuta il dolore è d’intensità 
estrema, parossistico, e si ha shock gravissimo e 
vomito. La parte superiore dell’addome è di¬ 
stesa ed i muscoli possono essere in istato di 
spasmo. 

Altre condizioni morbose da tener presenti per 
la diagnosi differenziale sono le crisi gastriche 
della tabe dorsale, le coliche renali, l’artrite ver¬ 
tebrale, l’herpes zoster, l’ernia diaframmatica, 
la pleurite ed i tumori del midollo spinale. 

dr. 
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Parodi F. Pneumotorace terapeutico. Fisiomecca- 
nica. Tecnica. Editrice Romana Medica, Ludo- 
visi 16, Roma. Pag. 168, fig. 24, in tela L. 25. 

Nella congerie di monografie sul pneumotorace, 
italiane e straniere, il libro che oggi segnaliamo, 
si erge ben differenziandosi per l’originalità dello 
svolgimento di un argomento così variamente ed 
estesamente sviscerato negli ultimi lustri. 

Del Parodi chiunque si interessa di studi sulla 
tubercolosi, di già conosce le personali idee ri¬ 
spetto alle leggi fisiomeccaniche della respira¬ 
zione in senso assoluto oltre che in relazione alla 
condizione creata da uno pneumotorace: idee 
che trovarono eco fra di noi ed all’estero, idee 
che possono talora sembrare ardite e trovare con- 
tradittori .(ben a proposito il Morelli nella prefa¬ 
zione al libro presume il sollevarsi di « vivissime 
discussioni »), ma che non mancano di quella 
logica sperimentale oltre che teoretica, la quale 
invocata ad interpretare fenomeni vitali costitui¬ 
sce un fulcro ben solido di appoggio. 

Adunque il libro non è fatto per gli « insuffla¬ 
to^ semplicisti » che come fungili vediamo d’in¬ 
torno pullulare, ma iper coloro i quali nel pneumo 
artificiale veggono uno scientifico intervento ope¬ 
ratorio che all’oculatezza clinica esige l’aggiunta 
della più profonda conoscenza della statica e 
della fisiomeccanica della macchina respiratoria. 
E questa è la materia svolta nei primi capitoli, 
dopo di che sono descritti strumentari e tecniche 
di esecuzione dello pneumotorace semplice e dop¬ 
pio, con appendici riguardanti l’oleotorace ed il 
singolare apparecchio, dal Parodi stesso ideato, 
per la misura delle- pressioni endopleuriche noto 
•ol nome di « ergomanometro ». 

Che dire poi dell’edizione del volumetto? Non 
esito ad affermare che, per l'accuratezza della 
veste tipografica, per la elegante presentazione, 
esso è un volume che onora l’arte libraria ita- 
liana. Monteleone. 

L. Jaubert. La cure de soleii. Pourquoi, ou, com- 
ment la pratiquer. Un voi. in-16° di 232 pag., 
con 38 fig. e tav. E. Flammarion, Paris, 1928. 
Prezzo 12 fr. 

L’A. espone sommariamente lo studio scientifi¬ 
co delle radiazioni solari e degli effetti fisiologici 
di esse sulTorganismo umano. 

Dà poi le indicazioni ed i risultati dell’eliote¬ 
rapia nelle affezioni mediche e chirurgiche e si 
diffonde specialmente sulla pratica di questa 
cura, le condizioni preliminari, la scelta del 
clima e della stagione, la tecnica del bagno di 
sole. ecc. 


Libro ben fatto, in cui la scienza e la pratica 
vanno di pari passo; utile tanto più ora che 
1 elioterapia è praticata, a diritte od a rovescio, 
da chiunque. Terapia attiva, ma appunto per 
questo anche pericolosa e l’A. mette opportuna, 
mente sull’avviso riguardo a questo, riportando 
fra 1 altro, l’aggravamento di un « ganglionare », 
con esplosione di granulia e morte. Prudenza ed 
accorgimento dunque saranno necessaria guida 
anche in questa forma di terapia. 

fil. 

Atti del XVIII Congresso Nazionale di Idrologia , 
Climatologia e Terapia fisica. Un voi. di 432 
pag. A. Cordani ed. Milano, 1928. Prezzo L. 30. 

Di questo importante Congresso, tenutosi nello 
scorso anno a Milano, sono qui riunite, oltre alla 
cronaca, le comunicazioni e le discussioni su ar¬ 
gomenti di chimica, dietetica, idrologia, limato- 
logia, diatermia, elio- e talasso-terapia. 

Tutti sanno il grande sviluppo preso da questa 
parte della terapia che, specialmente per l’Italia 
è della massima importanza, permettendo di va. 
lorizzare i suoi climi e le sue acque. Chiunque 
si interessa di questi studi troverà molto giova¬ 
mento dalla lettura degli atti di questo congres¬ 
so, in cui è stata largamente trattata anche la 
parte pratica di organizzazione e di sfruttamen¬ 
to delle risorse idro-climatologiche. 

fil. 


Pubblicazioni di TISIOLOGIA. 

CONCETTO E DIAGNOSTICA DELLA TISI INI¬ 
ZIALE. (Prof. A. Capogrossi). Volume di pagine 
VIII-83. Prezzo L. 10. Per i nostri abbonati sole 
L. 8,75. 

IL PNEUMOTORACE TERAPEUTICO. (Dottori 
R. Doria e G-. Cesari). Prefazione del prof. A. An¬ 
gelini, prim. med. consul. degli Osp. Riuniti, già 
direttore de) Sanatorio Umberto I in Roma. Vo¬ 
lume di pagg. VIII-87, con 20 figure nel testo. 
Prezzo L. 12. Per i nostri abbonati sole L. 10,90. 

TUBERCOLOSI ED ESERCITO. (Dott. F. Roc¬ 
chetti) . Prefazione del prof. sen. G. Sanarelli. 
Volume di pagg. VIII-56. Prezzo L. 10. Per i no-, 
stri abbonati sole L. 8,75. 

DELLA DIAGNOSI PRECOCE DELLA TUBER¬ 
COLOSI. (Dott. P. Timpano). Volume di pag. 72, 
con 23 figure, in nero ed a colori, nel testo. Prez¬ 
zo L. 9. Per i nostri abbonati sole L. 7,25. 

CONTRIBUTO ALLA LOTTA ANTITUBERCO¬ 
LARE, con speciale riguardo ai piccoli Comuni. 

(Dott. P. Timpano). Volume di pag. 32. Prezzo 
L. 3. Per i nostri abbonati sole L. 2,60. 

Inviare Vaglia Postale all’editore LUIGI POZZI - 
Via Sistina, 14 - ROMA. 
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ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Italiana di Biologia Sperimentale 

(Torino, 18 settembre 1928). 

In occasione del Congresso della Società Italiana 
del progresso delle Scienze si è tenuta in Torino 
l’assemblea generale della Società di biologia spe¬ 
rimentale e nella seduta scientifica sono state 
svolte le seguenti comunicazioni: 

Simonelli (Firenze). — Per L’unificazione della 
terminologia scientifica italiana. — L’O. rileva co¬ 
me spesso nelle pubblicazioni scientifiche si ado¬ 
perino vocaboli che sono cattive traduzioni di ter¬ 
mini stranieri o pure si adoperino gli stessi vo¬ 
caboli per indicare concetti diversi il che offre 
la possibilità di deplorevoli confusioni di concetti. 
Infine rileva come spesso per ovviare a questi in¬ 
convenienti da molti si faccia ricorso all’uso di 
vocaboli stranieri il cui uso nelle pubblicazioni 
scientifiche italiane non può essere giustificato 
perchè sarebbe facile sostituire a quei termini vo¬ 
caboli prettamente Italiani. L’O. propone perciò 
che la Società Italiana di Biologia provveda, ma¬ 
gari ricorrendo alla nomina di una commissione 
scelta tra i suoi membri più autorevoli, ad un 
esame dei vocaboli scientifici malamente usati 
nelle pubblicazioni Italiane, ad una revisione di 
questi vocaboli ed alla compilazione di un elenco 
di vocaboli e di denominazioni stilisticamente e 
scientificamente esatti da adoperarsi poi da tutti 
gli studiosi Italiani. 

L’Assemblea approva l’opportunità di una tale 
iniziativa che opportunamente può essere fatta 
propria dalla Società Italiana di Biologia, e dopo 
ampia discussione propone che i soci a seconda 
della loro singola competenza scientifica inviino 
al Segretario Generale della Società prof. Bottazzi 
un elenco dei vocaboli che essi propongono dì mo¬ 
dificare indicando i termini che essi ritengono, 
per ragioni scientifiche o linguistiche, più oppor¬ 
tuni. Il Segretario Generale provvederà alla com¬ 
pilazione di una rubrica apposita nel bollettino 
della Società permettendo così agli altri soci di 
discutere la terminologia proposta prima che que¬ 
sta sia ratificata da tutta la Società. 

Nota del R. — Questo problema della revisione 
della terminologia scientifica italiana si presenta 
di notevole importanza non solo per le scienze 
biologiche generali, ma anche, e forse più, per 
le scienze mediche. Dato il notevole numero di 
Patologi e Clinici italiani che fanno parte della 
Società di Biologie sperimentali, sarebbe oppor¬ 
tuna la loro adesione ed il loro contributo per 
l’estensione della iniziativa presa dalla Società, 
anche nel campo delle discipline mediche. 

Bernardi O. — Sulla composizione chimica del 
sangue nella eclampsia. Contenuto in addo urico. 
— L’O. ha studiato in numerose donne affette da 
eclampsia il contenuto in acido urico del sangue, 
e ciò allo scopo di vedere se potesse giustificarsi 


l’opinione sostenuta da alcuni i quali vogliono 
dare un grande valore nel quadro morboso della 
eclampsia ad una anormale iperuricemia. L’O. a 
questo scopo ha determinato il contenuto in acido 
urico nel sangue di gravide durante l’accesso 
eclamptieo e durante gl’intervalli tra i varii ac¬ 
cessi. Ha visto che nei periodi d’intervallo tra 
l’uno e l’altro accesso eclamptieo il sangue della 
inferma presenta un contenuto in acido urico nor¬ 
male ; e che questo invece aumenta talvolta forte¬ 
mente durante l’accesso eclamptieo e immediata¬ 
mente dopo di questi. Egli interpreta questo, tat¬ 
to considerando l’aumento di acido urico consta¬ 
tato come un prodotto di esagerato consumo mu¬ 
scolare avvenuto durante le convulsioni eclampti- 
che e quindi considera questo aumento di acido 
urico come una conseguenza delle convulsioni stes¬ 
se e nega che esso possa rappresentare un fat¬ 
tore patogenetico della eclampsia. L’O. infine si 
richiama per la patogenesi di questa forma mor¬ 
bosa alle sue precedenti ricerche che hanno messo 
in luce l’importanza del deficit calcico nel san¬ 
gue come fattore patogenetico della eclampsia. 

Lomboso (Palermo). — Sull*azoto ingiustificato 
nel ricambio degli animali superiori. — L’O. ri¬ 
chiamandosi a ricerche pecedenti di Terroine ri¬ 
ferisce una interessante osservazione da lui fatta 
nello studio del ricambio azotato degli animali su¬ 
periori. Egli, cioè, ha visto che se si misura la 
quantità di azoto ingerita da un animale ali¬ 
mentato convenientemente, e si misura d altra 
parte la quantità di azoto escreta con le feci 
Purina ed eventualménte col sudore, si constata 
che la quantità di azoto escreta è di molto infe¬ 
riore a quella ingerita senza che questa differenza 
corrisponda all’aumento del peso oorporeo che si 
constata nell’animale durante l’esperienza. Egli 
propone di chiamare questa quantità di azoto, 
azoto ingiustificato , in attesa che ulteriori ri¬ 
cerche illuminino sul destino di questa cospicua 
razione azotata. 

Sull’argomento della cultura dei tessuti in vitru 
una interessante relazione è stata [tenuta da 
Oliva di Torino. 

Prof. A. Clementi. — Sulla costante presen¬ 
za, della fosfoglicerasi nel succo enterico secreto 
da ansa alla Velia. — L’O. ricorda, che il fer¬ 
mento che idrolizza l’acido fosfoglicerico scoperto 
nel 1912 da Grosser e Hussler e nel 1913 da Plim- 
mer nei tessuti animali più svariati tra cui la 
mucosa enterica, fu scoperta dall’O. nel 1922-23 
nel succo enterico secreto da ansa intestinale alla 
Velia stimolata con soluzioni saline ipertossiche, 
l’0. ha creduto utile fare altre esperienze per ri¬ 
cercare la presenza della fosfoglicerasi nel succo 
enterico secreto per azione da altri stimoli mec¬ 
canici, estratto di carne Liebig, acido butirrico, 
cloridrico, citrico assai diluiti) ; la fosfoglicerasi 
essendo risultata presente nel succo enterico se¬ 
creto per azione degli stimoli più svariati, si deve 
considerare come uno dei fermenti più caratteri¬ 
stici e costanti del succo enterico. 
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Data dunque la presenza di un enzima che 
idrolizza l’acido fosfoglicerico il succo enterico 
partecipa alla digestione enterica dei tostatidi (le¬ 
citina, cruorina, ecc.). 

Prof. A. Ci minai a. — Ulteriore contributo alla 
guarigione operatoria del diabete pancreatico spe¬ 
rimentale. — L’O. dopo aver accennato alle sue 
precedenti ricerche sperimentali sugli effetti deì- 
l’enervazione delle capsule surrenali e sul conte¬ 
nuto adrenaiinioQ del surrene enervato, ricerche 
che han dato origine a quelle attuali e dopo ave¬ 
re fatto una breve sintesi delle relazioni peu.ro 
ormoniche pancreatico-surrenali, espone i risultati 
dei suoi esperimenti, i quali, uscendo dal campo 
strettamente fisiologico nel quale sono contenuti 
tutti quelli in cui si pratica l’asportazione della 
midollare del surrene o addirittura l’estirpazione 
totale delle surrenali, avrebbero, nel caso di riu¬ 
scita, la possibilità di essere applicati all’uomo. 
In altri termini, l’enervazione operativa delle 
surrenali, difficile nell’esecuzione, ma attuabile, 
diminuendo la secrezione adrenalinica e non tur¬ 
bando essenzialmente le varie funzioni dell’orga¬ 
nismo avrebbe potuto, nel piano sperimentale del- 
l’O. avere influenza sulla curva glicemica degli 
animali diventati diabetici mediante l’estirpazio¬ 
ne del pancreas. Descrive la tecnica dell’asporta¬ 
zione del pancreas e dell’enervazione del surrene, 
accenna alle modificazioni che,a causa della gran¬ 
de difficoltà dell’esperimento, ha dovuto appor¬ 
tare al suo primitivo piano di ricerche e riassu¬ 
me i risultati ottenuti. Il primo cane, diventato 
gravemente diabetico (iperglicemico, glicosurico, 
poliurico, dimagrato fino a perdere il 20% del 
suo peso) operato di enervazione dei surreni dopo 
dodici giorni dall’estirpazione del pancreas, pre¬ 
senta un sensibile miglioramento subito dopo que¬ 
st’operazione e cioè la glicemia da 3,60 % 0 si ab¬ 
bassa., già dopo tre giorni a 1,62 % 0 e contempo¬ 
raneamente diminuisce la glicosuria, mentre in 
tredicesima giornata la glicemia scende alla nor¬ 
ma, scompare la glicosuria e il peso del corpo au¬ 
menta fino a raggiungere quello primitivo. L’ani¬ 
male si mostra guarito dal diabete. Gli stessi ri¬ 
sultati si sono ottenuti in un altro esperimento 
eseguito in un secondo cane adulto e di grossa ta¬ 
glia che l’O. presenta all’Assemblea. É un cane 
che ha subito in tempi diversi quattro laparato¬ 
mie, due per l’estirpazione del pancreas ed in 
secondo tempo dei residui di questo, ed altre due 
per l’enervazione dei surreni.I risultati confer¬ 
mano quelli ottenuti sul precedente animale e 
cioè che nel cane nettamente diabetico (glicosu¬ 
rico, iperglicemico, dimagrato) l’enervazione delle 
surrenali inverte la curva glicemica, fa scompa¬ 
rire la glicosuria, fa aumentare il peso dell’ani¬ 
male ed innalza la soglia di tolleranza per gli 
idrati di carbonio, come dimostrano le curve che 
PO. presenta. 

In tema di discussione il prof. Lombroso fa al¬ 
cune obbiezioni all’esperienza rilevando che se¬ 
condo le sue ricerche un cane spancreato non do¬ 
vrebbe aumentare di peso se non si somministra 
succo pancreatico o estratto di pancreas e solleva 


il dubbio che all estirpazione del pancreas sia 
sfuggito un pezzo di pancreas col dotto escretore. 

Il prof. Ducckschi interloquisce per chiedere- 
qualche notizia sulla mortalità che si ha in simili 
esperimenti. Il prof. Valenti, mettendo in ri¬ 
lievo l’importanza dell’esperimento chirurgico che 
si collega a tutti gli studi fisio-patologici sul¬ 
l’antagonismo surreno-pancreatico pensa che sia 
opportuno continuare a sperimentare per studiare 
se nel meccanismo d’azione non abbia importanza 
un altro fattore e cibè la glicemina del Lowi. 
Il prof. Ci minata risponde a tutti rilevando che 
il prof. Lombroso si è occupato nei suoi esperi¬ 
menti dell’influenza ormonica del pancreas sul¬ 
l’assorbimento alimentare e non del diabete pan¬ 
creatico di cui tratta l’O. e che esclude assoluta- 
mente che siano rimasti dei pezzi di pancreas 
col dotto escretore perchè con la sua tecnica che 
richiede un’ora e mezza circa di tempo vengono 
ad essere preparati oltre i dotti tutti i rami dei 
vasi pancreatico-duodenali, vasi che debbono esse¬ 
re rispettati, il che non è possibile con una tecni¬ 
ca più sommaria e celere causa certamente di al¬ 
terazioni duodenali, e richiusa l’attenzione del¬ 
l’Assemblea sul fatto importantissimo, che pare 
non sia stato ben considerato, che i suoi esperi¬ 
menti non dimostrano che l’enervazione delle sur¬ 
renali compensa definitivamente la scomparsa com¬ 
pleta di qualsiasi traccia di tessuto pancreatico 
ma dimostrano che il diabete pancreatico speri¬ 
mentale sicuramente accertato, guarisce dopo l’e¬ 
nervazione delle surrenali. Soggiunge altresì, che 
il diabete pancreatico sperimentale, insorto che 
sia segue fatalmente il suo decorso, mentre nei 
suoi esperimenti si è avuto l’inversione della cur¬ 
va glicemica e la scomparsa dei sintomi diabetici 
qualche giorno dopo l’enervazione delle surrenali 
nonostante che gli animali fossero stati delibera¬ 
tamente tenuti a dieta con idrati di carbonio. Al 
prof. Ducceschi risponde mettendo in rilievo la 
gravità e la difficoltà degli interventi operativi 
per portare a termine l’esperimento, causa ciò di 
tanti insuccessi, e al prof. Valenti che non è 
esclusa la possibilità che il fattore glicemina ab¬ 
bia importanza nel meccanismo di guarigione. 

Infine il prof. Geminata afferma che i suoi 
esperimenti autorizzano ad eseguire nell’uomo 
diabetico l’asportazione del surrene sinistro allo 
scopo di diminuire la secrezione adrenalinica e di 
conseguenza abbassare la curva glicemica. 

G. B. 

Associazione Medico-Chirurgica 
di Alessandria. * 

Seduta del 22 giugno 1928. 

Presidente: prof. E. Perroncito. 

L’opera di Sebastiano Rivolta, biologo e patologo. 

Cortona (Alessandria). — L’O., dopo aver ra¬ 
pidamente tratteggiata la figura dell’insigne 
biologo alessandrino, ne esamina la vasta produ¬ 
zione scientifica ponendo in chiara evidenza il 
contributo da essa apportato al progresso dell© 
scienze biologiche in genere ed in ispecie della 
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batteriologia, della parassitologia, dell’anatomia 
ed istologia normale e patologica. 

Propone che l’Associazione Medica Alessandri¬ 
na, sede più d’ogni altra appropriata alla glorifi¬ 
cazione dell’illustre conterraneo, formuli il voto 
che alla memoria di Sebastiano -Rivolta si dedi¬ 
chi una delle vie cittadine. Questa sua proposta 
l’O. sintetizza in «un ordine del giorno che l’as¬ 
semblea approva all’unanimità affidando al Consi¬ 
glio di Presidenza il mandato di svolgere presso 
le competenti Autorità le opportune pratiche in 
proposito. 

Anemia perniciosa progressiva curata con il metodo 

di Minot e Murphy. 

Debenedetti E. (Asti). — L’O. riferisce un caso 
di a. p. p. condotto a guarigione clinica con la 
terapia epatica. 

Sclerosi tuberosa del cervello diagnosticata nel vivente. 

Debenedetti E. (Asti). — L’O. presenta un caso 
di questa rara malattia che riguardava una don¬ 
na ventunenne, senza precedenti importanti. Dal¬ 
l’età di 6 anni era comparsa al volto una affe¬ 
zione della cute che era perdurata fino al mo¬ 
mento in cui la P. era entrata in ospedale e ri¬ 
conosciuta come adenoma sebaceo. 

Grazie'a questo segno ed alla presenza di mal¬ 
formazioni oculari, di tu moretti papi domatosi al 
bordo ungueale delle dita dei piedi,■ a quella di 
due enormi tumori addominali, venne affermata 
la diagnosi di sclerosi tuberosa, confermata dal¬ 
l’autopsia.' I segni a carico del sistema nervoso si 
riducevano a un certo grado di sonnolenza ed a 
rari accessi jacksoniani all’arto superiore sinistro, 
segni comparsi solo negli ultimissimi tempi, poi¬ 
ché anteriormente nulla si era notato di parti¬ 
colare. 

La. R. V.\ era negativa e così pure l’esame del 
liquido cefalorachideo; si era constatato inoltre 
profonda anemia a tipo clorotico. Venuta a mor¬ 
te la P. in cachessia, si constatano sull’encefalo 
le caratteristiche lesioni della sclerosi tuberosa 
diffuse a gran numero di circonvoluzioni; idro¬ 
cefalo interno di modico grado; presenza di tu- 
moretfci impiantati nei ventricoli 

A carico degli altri organi si rilevano nell’ad¬ 
dome due tumori del peso di oltre due chili l’uno, 
in uno dei quali si riconosceva ancora parte di un 
rene, nell’altro solo un bacinetto; i tumori si pre¬ 
sentavano molli, biancastri, di asp.etto encefaIoi¬ 
de ; in uno di essi, del tessuto muscolare, uguale 
nell’aspetto a quello del miocardio. Nessuna trac¬ 
cia di capsule surrenali. 

Una metastasi mediastinica, comprimendo l’ar¬ 
teria polmonare, aveva dato luogo ad una stenosi 
che in vita si palesava con un forte soffio, che 
aveva indotto a diagnosticare la permanenza del 
foro di Botallo. 

L’O. illustra l’importanza delle lesioni cerebra¬ 
li, che pure non si manifestano in vita con una 
sintom a t ol ogi a apprezza bile. 


Santone dice che i sintomi neuropsichici di 
questa infermità non sono mai tali da farne ri¬ 
conoscere La natura e che la diagnosi in vita è 
solo possibile quando si abbiano tumori in altri 
organi. Le alterazioni proprie di questa forma ne 
dimostrano la natura disembriogenetica. 

Diagnosi differenziale tra l’eruzione 
della varicella e quella del vaioloide. 

Marocco (Alessandria). — L’O. dopo aver insi¬ 
stito sulla importanza della diagnosi differenziale 
fra queste due infermità ricorda come l’eruzione 
della varicella presenti manifestazioni di epoche 
diverse, e come generalmente avvenga di riscon¬ 
trare tra le sue varie manifestazioni cutanee 
qualche caratteristica bolla a siero chiaro con 
parete molto sottile e contornata da un alone ar¬ 
rossato senza infiltrazione della cute. Ricorda 
inoltre che l’eruzione di vaioloide è preceduta da 

t 

un periodo di cefalee e dolori al rachide, mentre 
nell’infezione variccllosa tale periodo prodromico 
manca assolutamente. 

Cortona dice che ottimo carattere differen¬ 
ziale è l’ombelicatura delle pustole del vaioloide. 

Debenedetti fa notare che spesso anche nella 
varicella si hanno pustole ombelicate. 

Marchesi crede che l’unico criterio infallibile 
per una diagnosi differenziale sia quello epide¬ 
miologico. 

Marocco risponde a Cortona dicendo che in for¬ 
me anomale di vaioloide non ha notato ombeli- 
catura. 

Ulteriori studi sul micrococco tetrageno. 

Reitani (Alessandria). — L’O. prendendo le 
mosse dall’osservazione di un caso d’infezione mi- 
sta-coli-tetrageno e di un caso di setticemia pura 
da tetrageno, ha studiato il comportamento di 
questo germe in associazione col B. Coli, col B. 
di Eberth, col para A. e para B., e 1© eventuali 
variazioni biochimiche dei suddetti bacilli nel fil¬ 
trato di Micr. Tetrag. In una seconda serie di ri¬ 
cerche ha studiato il comportamento del Micr. Te¬ 
trag. nel filtrato di facillo di Eberth di para A 
para B e Colibacillo. Le esperienze condotte « in 
vitro » e « in vivo » gli hanno permesso di giun¬ 
gere alle seguenti conclusioni : 

1) Insemenzando nei comuni terreni di coltura 
contemporaneamente di bacillo di Eberth e il 
Micr. Tetrag. il para A + Micr. Tetrag. il para 
B+Tetrag. il B. Coli + Tetrageno, i due germi as¬ 
sociati non mostrano variazioni culturali morfolo¬ 
giche e chimiche. Se l’insemenzamento del Tetrag. 
avviene dopo due o più giorni dallo sviluppo dei 
bacilli suddetti si osserva che lo sviluppo del Te¬ 
trag. è notevolmente ridotto, specialmente nei ri¬ 
guardi para B + tetrag. =B. Coli + tetrag. 

2) Nelle brodoculture filtrate di Eberth, para 
A, para B, B. Coli, il tetrag. si sviluppa, sebbene 
meno rigogliosamente che nei comuni terreni di 
coltura, ma non perde nessuna delle sue proprie¬ 
tà morfologiche e chimiche. 
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3) Nel filtrato di Micr. Tetrag. il bacillo di 
Ebertli, il para A il para B il B. Coli, si svilup¬ 
pano bene conservando le loro proprietà morfo¬ 
logiche e biochimiche. 

4) inoculando per via endoperitoneale a cavie 
un centimetro cubico di brodocoltura di para A+ 
Tetrag. B. Coli + Tetrag. insemenzati contempo¬ 
raneamente o dopo qualche giorno di sviluppo del 
para B. e rispettivamente del Coli, si ha quasi 
sempre la morte dell’animale col quadro anatomo- 
patologioo caratteristico dato dal para B e dal 
Coli. Nell’essudato peritoneale, nel sangue del 
cuore e in tatti gli organi si riscontra soltanto il 
para B o il Coli mentre non si riesce a mettere in 
evidenza il Tetrageno. 

Le cavie, inoculate con brodoculture pure di 
Eberth, para A, para B Coli, svirulentate da 
molti trapianti, si rimettono bene dopo qualche 
giorno di malessere. Lo stesso accade per le ca¬ 
vie inoculate con brodocultura di Eberth Tetrag. 
e di para A più Tetrageno. 

5) Il Micrococco, Tetrageno esercita un'azione 
stimolante in vivo sul bacillo di Schottmuller e 
sul B. Coli, nel senso che ne accresce notevolmen¬ 
te il potere patogeno, già attenuato, sì da de¬ 
terminare quasi sempre la morte dell’animale da 
sperimento in un tempo che varia dalle 14 alle 
72 ore. 

6) Non sembra azzardato pensare che, per ana¬ 
logia, anche nell’uomo il Micr. Tetrag. possa ac¬ 
crescere o svegliare la virulenza del para B e tra¬ 
sformare il B. Coli, abitualmente innocuo, in 

agente di svariati processi morbosi. 

■ 

Contributo clirdco alla encefalite post-vaccinica. 

Gaidano (Alessandria). — Di questa sindrome 
morbosa, già notata da tempo ma studiata essen¬ 
zialmente in questi ultimi anni per la maggior 
frequenza di casi che si presentarono, l’O. espone 
brevemente il quadro clinico caratterizzato da: 
inizio a circa 10-15 giorni dalla vaccinazione, nes¬ 
sun rapporto con la reazione vaccinica locale, sin¬ 
tomatologia varia (encefalitica con o senza loca¬ 
lizzazioni, meningitica, tetaniforme, midollare), 
decorso della durata di 7-15 giorni con esito per 
lo più favorevole e senza postumi, mortalità oscil¬ 
lante sul 40%. Presenta quindi quattro casi per¬ 
sonali : il primo con lesione encefalitica localiz¬ 
zata e paralisi transitoria del facciale s. ; il se¬ 
condo. con lesione encefalitica a localizzazioni va¬ 
rie ed esito in morte; il terzo con lesione ence¬ 
falitica senza localizzazioni nette; il quarto con 
lesione meningea, tipo idrocefalo acuto. 

Cingoli dice che uno dei casi esposti da Gai¬ 
dano riguarda un suo cliente: con lo stesso tubet¬ 
to di vaccino egli ha anche vaccinato il proprio 
bambino e mentre nel primo ad una reazione 
scarsa seguirono dopo dieci giorni i fatti ence¬ 
falitici, nel secondo ebbe reazione vivace senza al¬ 
tre conseguenze di sorta. 

Reitani riferisce come in Olanda si sia di¬ 
scusso in Parlamento l’opportunità di sospendere 


per tre anni la vaccinazione appunto a causa di 
questi incidenti e come essa sia stata poi so¬ 
spesa per un anno. 

Gaidano risponde che il fatto era dovuto alla 
coincidenza con una epidemia di encefalite. 

Santone, accenna alla ormai tramontata opi¬ 
nione che poneva in rapporto con la vaccinazione 
Jenneriana la maggior frequenza della paralisi ge¬ 
nerale progressiva. 

Su un caso di dementia praecox ritardata. 

Carezzano (Alessandria}. — L’O. illustra un 
caso di demenza precoce insorto all’età di 60 anni 
in un soggetto che egli ebbe agio di osservare e 
seguire per molto tempo nel manicomio di Ales¬ 
sandria. 

Dopo aver accennato alle modificazioni subite 
dal concetto Kraepeliliaao sulla età di insorgenza 
della demenza precoce, l’O. insiste sulla opportu¬ 
nità di ima diagnosi precisa di queste forme tar¬ 
dive specialmente quando per ragioni medico-le¬ 
gali sia necessario formulare un giudizio sulla im¬ 
putabilità e sulla pericolosità dei soggetti. 

• M 

Contributo alla conoscenza drlla cosidetta 

epilessia affettiva. 

Santone (Alessandria). — L’O. illustra un caso 
di epilessia affettiva riguardante un giovane di 
20 anni, figlio di un bevitore. Il P. viene colto da 
accessi convulsivi di tipo schiettamente comiziale, 
i quali insorgono esclusivamente m occasione di 
forti emozioni, mentre all’infuori di queste, essi 
non si sono mai manifestati. Psichicamente si 
nota nel P. discreta intelligenza, spiccata irrita¬ 
bilità, abulia, instabilità di carattere. I comuni 
sedativi si sono mostrati quasi del tutto inefficaci. 
L’O. accenna alle diverse teorie patogenetiche ri¬ 
guardanti l’epilessia affettiva, e si associa all’opi¬ 
nione di quegli autori i quali la tengono unita al¬ 
l’epilessia comune. 

C. Parnisetti. — Dice di uvei- osservato alcuni 
casi di epilessia affettiva in reclusi del peniten¬ 
ziario di Alessandria, di cui è medico. 
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NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Disturbi nel metabolismo del cloruro di sodio. 

Un condizioni normali, il cloruro di sodio è 
mantenuto nei tessuti e nel sangue ad un livello 
fisiologico mediante l’assorbimento nell’intestino 
e l’eliminazione dell’eccesso iper i reni. Il rene 
mantiene la soglia dei cloruri sanguigni, sotto la 
quale essi non vengono escreti con l’urina. In 
tal modo, 1 organismo animale può esistere con 
un livello minimo dell’equilibrio dei cloruri. 

La secrezione dell’acido cloridrico nello stoma¬ 
co è un meccanismo costante, che tende ad aspor¬ 
tare gli joni cloro dal sangue. Qualsiasi disturbo 
che interrompe il riassorbimento degli joni cloro 
nella parte bassa degli intestini può quindi pro¬ 
durre una riduzione pericolosa dei -cloruri del 
sangue. 

Per questa ragione l’ipoclorernia è uno dei fat. 
tori letali importanti nell’occlusione intestinale ed 
in altri gravi disturbi del tratto gastro-intestinale, 
Una notevole riduzione dei cloruri del sangue 
produce la sindrome caratteristica della tetania 
gastrica. I gradi minori di ipocloremia non pos¬ 
sono essere differenziati dagli stati di «shock» 
e di disidratazione, che si vedono spesso in tali 
pazienti. 

In base a questi dati, H. M. Trusler ( Journ. 
Amer. i Med. Assoc., 25 agosto 1928'. consiglia, in 
questi stati, il largo uso di iniezioni endovenose 
od ipodermiche di soluzione fisiologica, che pos¬ 
sono addirittura salvare la vita. 

Fra le alt-re condizioni in cui vi è un disturbo 
del metabolismo dei cloruri, sono da citarsi la 
polmonite acuta lobare, le gravi ustioni, l’intos¬ 
sicazione da sublimato e l’anasarca. Per quanto 
riguarda l’intossicazione da sublimato, si è ve¬ 
duto che il ritorno al livello normale dei cloruri 
nel sangue previene e cura la tetania e die 
l’iniezione endovenosa di 'cloruro di sodio (al 
2%) può -forzare l’escrezione renale. 

I rapporti dei cloruri con l’anasarca sono stati 
oggetto di numerosi lavori. Si è osservato che i 
cloruri del sangue sono molto scarsi nella ne¬ 
frite con edema grave, mentre in quella senza 
edema, ma con ritenzione azotata sono abnorme¬ 
mente alti. Questi fatti portano alla conclusione 
che la ritenzione dei cloruri non è un fattore 
nella produzione di edema. Si è poi avanzata 
l’ipotesi che l’aocumulo dell’edema sia dovuto 
alla ritenzione dello jone sodio; in tal caso si 
dovrebbero avere benefici dalla restrizione del 
sodio, somministrando lo jone cloro in forma di 
cloruro d’ammonio. 

fil. 


La composizione della bile umana e il suo com¬ 
portamento riguardo al metabolismo della cole¬ 
sterina. 

Da recenti ricerche di F. W. Fox ( Quart. Journ. 
of Med., voi. 21, n. 81, 1927) risulta che la secre¬ 
zione di bile giornaliera raccolta da una fistola, 
ammonta a circa 660-700 cmc. Il contenuto in cole¬ 
sterina di tale bile è di circa 0,06%, mentre in 
quella della vescicola biliare normale è di circa 
0,38%. Ma quest’ultima è soggetta a grandi va¬ 
riazioni, che probabilmente spiegano i resultati 
contradittori ottenuti dagli sperimentatori che 
cercarono di mettere in relazione le cifre del con¬ 
tenuto colesterinico della dieta, della bile e del 
sangue. 

Paragonando le diverse concentrazioni di cole¬ 
sterina della fistola e della vescicola biliare, si 
può concludere che, verosimilmente, una funzione 
importante di quest’ultima è di provvedere alla 
concentrazione della bile. 

Inoltre, sulla base dell’analogia tra bile da fisto¬ 
la e bile epatica, si può avere un criterio appros¬ 
simativo per stimare la quantità di bile, coleste¬ 
rina biliare e sali biliari che penetrano nell’inte¬ 
stino durante le 24 ore. 

In condizioni normali la colesterina biliare è 
solo in parte assorbita nell’intestino, e si può ri¬ 
tenere che il fattore limitante tale riassorbimento 
sia rappresentato dalla riduzione a coprosterina. 

Dalle ricerche fatte sull’origine della colesterina 
biliare e dell’acido colico sembra infine potersi 
ritenere che nell’organismo esista qualche organo 
capace di sintetizzare quest’ultimo; l’origine delle 
due sostanze sarebbe comune, e dei processi col¬ 
laterali ne opererebbero la sintesi. 

M. Faberi. 

CASISTICA. 

Il dolore lombo-sacrale. 

• J. T. O'Ferrali (Journ. Amer. Med. Assoc., 25 
agosto 1928) osserva che, per la maggior parte, i 
dolori lombo-sacrali si notano in giovani adulti 
sotto i 45 anni, come conseguenza di sforzi del 
legamenti lombo-sacrali. Tale sforzo si ha, di so¬ 
lito, in individui che compiono lavori pesanti in 
posizioni incomode, cioè in flessione, semifles¬ 
sione e torsione del torso e specialmente nel Tal- 
zare o spingere pesi. 

L’articolazione lombo-sacrale è assai instabile; 
nel suo studio, non si è portata sufficiente at¬ 
tenzione ai legamenti (che l’A. chiama con lin¬ 
guaggio marinaresco « cavi di ritenuta ») ed ai 
reciproci rapporti fra le singole ossa, nonché alle 
anormalità ossee. 
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In conseguenza degli sforzi sopra accennati, si 
hanno notevoli modificazioni patologiche, quali 
emorragie, aderenze fibrose, rigonfiamento dei 
legamenti con -pressione sul midollo lombo-sacrale 
ed altre parti del plesso lombare; spasmo tonico 
(protettivo dei muscoli laterali spinali da com¬ 
pressione sui nervi e, spesso, assorbimento di 
tossine. 

Nella -diagnosi le radiografie piatte hanno poco 

valore, mentre sono importanti le vedute stereo, 
scopigli e. 

Per la cui a, quando vi siano marcati spasmi 
muscolari, è generalmente assai utile la posizio¬ 
ne di Buchholz, ohe consiste nel mettere il pa¬ 
ziente con le gambe in estensione ed a 45° col 
corpo; in tal modo, i legaménti non sono in ten¬ 
sione e si trovano in riposo. La fissazione del- 
1 articolazione lombo-sacrale può ottenersi con un 
corsetto di cerotto, applicando le strisce di pfla- 
ster trasversalmente ed obliquamente sulla pelvi 
e la spina lombare. Esso va fissato, col paziente 
disteso sul letto e con la pelvi fissata alla spina 
lombare. 

Nei casi prolungati ed ostinati, con persistenza 
del dolore, danno notevoli vantaggi le iniezioni 
epidurali di soluzione fisiologica e di cloridrati 
di procaina nel foro sacro-coccigeo. Generalmente 
basta una iniezione, ad ogni modo, quelle di so¬ 
luzione fisiologica possono essere ripetute. 

fil. 

Sindrome simpatica cervicale posteriore e artrite 

cervicale cronica. 

Lieou Yong-Choen (These de Strasbourg, 1928) 
presenta lo studio clinico e radiologico di una 
sindrome completamente nuova, la sindrome sim¬ 
patica cervicale posteriore e i suoi rapporti con 
l’artrite cervicale cronica. 

Questa sindrome, Legata all’affezione del nervo 
vertebrale che nasce dal ganglio cervicale infe¬ 
riore e forma un plesso intorno all’arteria verte¬ 
brale è costituita: da cefalee a sede variabile, 
ma sopratutto occipitali, uni- o bilaterali, conti¬ 
nue o a crisi, alcune volte con iperestesia e do¬ 
lori alla pressione locale; da vertigini con o senza 
sensazione rotatoria; da ronzii alle orecchie; da 
otalgie , sia profonde che a livello del condotto 
uditivo esterno o dello stesso trago e da turbe 
visive. 

Oltre a questi sintomi cardinali si può osser¬ 
vare : dolore alla pressione nei punti d’emergenza 
del trigemino; reazioni vasomotorie della faccia 
spontanee, consecutive alle vertigini, o alla pres¬ 
sione sui punti di emergenza dei nervi; pareste¬ 
sie faringee con disturbi della deglutizione; di¬ 
sturbi laringei sotto forma di disfonia sopravve¬ 
nuta a crisi. 

Questi diversi sintomi si ritrovano nelle osser¬ 


vazioni personali riportate dall’A. che le consi¬ 
dera come conseguenza dei disturbi vaso-motori, 

legati ad una alterazione del simpatico cervicale 
posteriore. 

L’esistenza dei sintomi bulbari e dei segni ana. 
logni a quelli che si ottengono con la ramicecto- 
mia cervicale inferiore, costituisce per l’A. il mi¬ 
glior argomento. Egli oppone così la sindrome 
simpatica cervicale posteriore alla sindrome sim¬ 
patica cervicale anteriore, che si accompagna al 
segno di Claude-Bernard-Horner. 

Questa sindrome è particolarmente frequente 
nell’artrite cervicale cronica, benché non gli sia 
propria. Le numerose radiografie eseguite dall’A. 
mostrano in effetti resistenza di lesioni interes¬ 
santi le ultime vertebre cervicali, caratterizzate 
dalla presenza di « becchi di pappagallo ,, in pre¬ 
dominio agli angoli anteriori, ed alcune volte agli 
angoli posteriori dei corpi vertebrali, da un re¬ 
sti ingimento anormale o da un allargamento ir¬ 
regolare degli spazi intervertebrali, dalla presenza 
di osteofiti. 

A. Pozzi. 

Il reumatismo della menopausa. 

Matihieu-Pierre Wteill (Journées médicales de 
Biuxelles , 1928) rileva che le statistiche dimostra- 
no che le donne pagano, relativamente agli uo¬ 
mini, un tributo molto elevato al reumatismo ed 
alle algie -reumatiche. Il reumatismo corrisponde 
spesso agli incidenti della loro vita genitale; 
sono già stati messi in luce i rapporti fra il di¬ 
sfunzionamento utero-ovarico ed il reumatismo 
articolare, algico, simmetrico, debolmente evolu¬ 
tivo, senza gravità. 

Le donne castrate, sia chirurgicamente, sia coi 
raggi X, hanno spesso dei reumatismi severi: 
idartrosi, anchilosi. Il reumatismo della menopau¬ 
sa, della stessa famiglia, è dovuto al disfunzio. 
namento ovarico. Esso si manifesta talora diverso 
tempo prima della scomparsa dei mestrui. In 
altri casi, invece, questa è seguita solo tardiva¬ 
mente dalle manifestazioni reumatiche. Egli è che 
la menopausa deve essere considerata come un 
lungo periodo, che si estende dall’età adulta alla 
vecchiaia. Queste donne 'hanno talvolta una feb¬ 
bre disovarica (sic), hanno una certa fragilità 
a.ngiovascolare, una tensione arteriosa elevata, 
della melanodermia. All’esplorazione radiologica 
delle loro articolazioni, non si trova null’altro 
ohe una decalcificazione delle estremità osse-o 
Sono di fatto i disturbi del metabolismo del cal¬ 
cio e del fosforo, che si trovano alla base di 
queste lesioni articolari. 

La terapia utilizzerà lo zolfo, che l’A. dice il 
vero pane quotidiano delle cartilagini ed i pro¬ 
dotti opoterapici, estratto ovarico a dosi elevate, 
associato al corpo tiroide ed alle paratiroidi, il 
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calcio fissato mediante i raggi ultravioletti, il 
gardenal a piccole dosi e certe acque minerali, 
tra cui l’A. consiglia Plombières, Aix-les.Bains, 
Spa. fu. 

Le mialgie reumatiche. 

Gli antichi attribuivano grande importanza alle 
mialgie reumatiche, le quali invece, dai mocier- 
ni, sono ipoco considerate, mentre non si può di¬ 
sconoscerne resistenza. R. Verger e P. Delmas- 
Marsalet {Ann. de médecine, aprile 1928) osser¬ 
vano che i casi etichettati come sciatiche reuma¬ 
tiche sono in realtà delle mialgie a topografia 
pseudo-sciatica; vi si trovano dolori alla natica 
ed alla regione posteriore della coscia innervata 
dal piccolo sciatico, mentre la gamba è rara- 
mente dolente ed il piede (zona terminale ie 
massimale d’innervazione dello sciatico) non lo 
è mai. I punti dolorosi ed il sintonia di Lasègue 
sono gli stessi che nella vera sciatica. 

La comune lombaggine ha per sede i muscoli 
lombari; l’associazione di questa con la pseudo- 
sciatica indica ohe sono presi simultaneamente 1 
due gruppi muscolari che hanno la funzione del¬ 
la posizione del corpo. 

Analoghe considerazioni possono farsi per il 
torcicollo detto reumatico; molti dolori toracici 
non provengono da neuraligie intercostali, ma da 
affezioni dei muscoli intercostali. 

La natura reumatica di queste mialgie si af¬ 
ferma con la frequente associazione di febbricola, 
di artralgie, di reazioni sinoviali, con la com¬ 
parsa di recidive, con l’importanza eziologica dei 
freddo umido e l’azione terapeutica del salicila¬ 
to di sodio. 

I muscoli più frequentemente colpiti sono quelli 
che hanno maggiormente la funzione tonica per 
determinare la posizione del corpo. La mialgia 
appare dunque come una malattia dei muscoli 
dell’atteggiamento. Questi muscoli sono partico- 
larmente ricchi di sarcoplasma e forse per la 
loro struttura e la loro fisiologia sono più vul¬ 
nerabili al virus reumatico. Si comprende quindi 
l’esacerbazione del dolore quando la funzione 
dell’atteggiamento si deve esercitare ed invece 
come esso si calmi nel decubito od in certe at¬ 
titudini. 

Dai punto di vista terapeutico, si dovranno an¬ 
zitutto evitare tutte le manovre che tendono ad 
esercitarsi sui nervi, per indirizzarsi invece alla 
terapia analgesica, specialmente alla termotera¬ 
pia locale, al salicilato di sodio, particolarmente 
per iniezioni endomuscolari della soluzione al 

3 per cento. fi 1 - 

Miosite blenorragica. 

Tale affezione ò piuttosto rara, ed in lettera- 
tura sono scarsi i casi riportati. 

G. Sunseri ( Giorn. Med. Mil., f. X, ott. 1928) 
riferisce il caso d’un sergente, il quale fu ricove¬ 


rato per un dolore alla spalla S. così intenso da 
limitare i movimenti dell’arto. All’esame si notò 
una tumefazione con arrotondamento della spal¬ 
la, e il muscolo bicipite duro, come un cordone, 
cilindrico, ben delimitato fra i tessuti circostanti, 
dolentissimo alla palpazione. 

Essendovi una blenorragia in atto, fu sospet¬ 
tata un’artrite blenorragica ed una miosite della 
stessa natura. Si istituì una cura con vaccino 
gonococcico; tale terapia fece sparire i dolori del- 
l’artieolazione della spalla, ma modificò scarsa¬ 
mente l’alterazione del bicipite, il quale diventò 
più dolente, e presentò in un punto senso di flut¬ 
tuazione. Fu praticata una incisione che diede 
esito a pus, il quale mostrò presenza di gono¬ 
cocchi quasi in cultura pura. 

L’importanza del caso è data oltre che dalla 
rarità della complicanza dell’uretrite blenorragi- 
ca, anche dal controllo batteriologico eseguito sul 
pus dell’ascesso. 

In questo caso la cura vaccinica oltre a restare 
inefficace rispetto alla miosite, ha favorito la 
fluidificazione dell’ascesso. Carusi. 

Il cosi detto “reumatismo scarlattinoso,,. 

La Gallavardin {Soc. mèd. Iiópitaux, 17 giugno 
1928) osserva che in considerazione della fre¬ 
quenza estrema dell’endocardite durante il così 
detto reumatismo scarlattinoso, della possibilità 
di ricadute reumatiche, dopo un primo attacco di 
reumatismo scarlattinoso e della comparsa di co¬ 
rea durante il decorso di esso, è da concludersi 
per la identità del reumatismo scarlattinoso con 
il reumatismo articolare acuto. 

Non è agevole stabilire il nesso fra la scarlat¬ 
tina e lo sviluppo della infezione reumatica, se 
si tratti di affinità delle due forme morbose, od 
invece di un semplice fenomeno di richiamo. 
Praticamente l'osservazione ha importanza, 
perchè conduce il medico pratico a comportarsi, 
di fronte alle manifestazioni reumatiche nella 
scarlattina, come se si trattasse della consueta 
infezione reumatica, prescrivendo cioè la medica¬ 
zione salicilica e continuandola per anni, allo 
scopo di evitare le ricadute. fil- 

TERAPIA. 

Effetti terapeutici dell’acetiloolina. 

Il cloridrati d'acetilcolina, polvere bianca, so¬ 
lubilissima in acqua, ha importanti proprietà te¬ 
rapeutiche. 

Sperimentalmente è stato notato che in solu¬ 
zione al miliardesimo eccita l’utero delle cavie, 
ed alla piccolissima dose d’un millesimo di mgr. 
per kgr. e per via endovenosa, abbassa la pres¬ 
sione arteriosa nel gatto in anestesia. 

Agisce in modo speciale sul sistema cardio- 
vascolare: sul cuore aumenta il tono del mio- 
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cardio; sui vasi, abbassa la pressione per una 
dilatazione delle arterie e dei capillari; può pre¬ 
venire infine gli shock colloidoclasici. 

Tale medicamento è stato sperimentato larga¬ 
mente nei disturbi vasomotori da Villaret e 
J'ustin-Besanoon (Presse Méd., 12 maggio 1028) 
in soluzioni stabili acquose con glucosio alla 
dose di 5-10 ctgr. per via sottocutanea. Le inie¬ 
zioni non devono essere fatte nelle vene; sono 
indolori, e non danno nessuna reazione locale. 

È stato usato in un caso di spasmo arterioso 
(morbo di Raynaud) alla dose di 5-10 ctgr. al 
giorno. Tale quantità è sufficiente a far ricolo¬ 
rare le mani nella successiva mezz’ora; l’effetto 
persiste dalle 12 alle 72 ore, e può essere man¬ 
tenuto tale con iniezioni successive. Se si potesse 
giudicare su di un solo caso , in cui fu usato, si 
potrebbe parlare di guarigione ottenuta con tale 
trattamento; infatti dopo tre anni di osservazione 
non son più comparsi i dolori, e le crisi asfitti¬ 
che che erano spariti dopo un anno di cura. 

'Nelle arteriti con tendenza alla stenosi, se non 
esiste un’occlusione completa del vaso, si hanno 
notevoli miglioramenti usando l’acetilcolina: ri¬ 
compaiono le pulsazioni, cessano i dolori. Anche 
in un caso di arterite diabetica, in cui l’insulina 
era stata inefficace, l’acetilcolina fece sparire im¬ 
mediatamente i disturbi circolatori ed i dolori. 

In tre casi di sclerodermia, le iniezioni hanno 

ridato il calore alle mani fredde e violacee dei 
pazienti. 

Inoltre l’acetilcolina alla dose di 1-2 ctgr. fa 
diminuire notevolmente il sudore dei tubercolo¬ 
tici, con un meccanismo che non appare chiaro. 

Questa sostanza, pur non essendo ipotensiva, 
negli ipertesi fa sparire molti dei disturbi che 
accompagnano tale alterazione: crampi, fenome¬ 
no del dito morto, mosche volanti, vertigini e 
ronzio d’orecdhio. 

Attualmente si sta sperimentando l’acetilcolina 
per via endovenosa nell’ulcera paralitica, neH’ato. 
nia intestinale cronica, nella tachicardia paros¬ 
sistica e in alcune ipercloridrie. 

Carusi. 

La somministrazione deli’urotropina. 

Si può dire che non vi è un medicamento che 
si sia tanto rapidamente generalizzato quanto 
11 urotropina, che viene così spesso somministra¬ 
ta a proposito ed a sproposito. Talvolta essa può 
essere dannosa, come avviene, p. es., nei casi di 
tubercolosi urinaria; .in qualche caso può deter¬ 
minare ematurie e così via. 

In un articolo molto sensato, H. Blanc (La 
Presse médicale, 6 maggio 1928) si eleva contro 
1 uso e i abuso che si fa di questo medicamento. 
Anzitutto la somministrazione per via endoveno- 


sa. tanto in favore in Germania e non poco usata 
anctoe da noi, dovrebbe invece essere fatta sol¬ 
tanto m via del tutto eccezionale; non sono rare 
le complicazioni più svariate, fra cui non pochi 
disturbi di ordine anafilattico, le ematurie ed 
anche il blocco renale. 

Contro l’abuso delle iniezioni endovenose in ge¬ 
nere, vi sarebbe anche molto da aggiungere, non 
escluso l’addebito che ad esse si fa di facilitare 
la formazione di embolie polmonari, che sono 
ora in aumento. Per quanto riguarda poi l’uro- 
ti opina in particolare, si deve aggiungere lo 
scarso vantaggio che si ha con le iniezioni endo¬ 
venose, poiché, come risulta dalle ricerche di 
G. Albano (Riv. ital. di Ginecologia , voi. I. n. 6) 

Teliminazione è più prolungata con la sommini¬ 
strazione orale, per cui l’azione è più durevole, 
mentre la quantità massima eliminata durante 
1 acme è a un di presso uguale. 

Inoltre l’azione antisettica dellurotropina per 
via endovenosa non è nè più rapida, nè più in¬ 
tensa, mentre la pretesa azione di eccitazione 
s ' u 11 epitelio renale è dovuta semplicemente alla 
concentrazione salina della soluzione. 

Il miglior modo di somministrazione dell’uro- 
ti opina rimane dunque quello per via orale; ad 
essa l’A. preferisce il sale benzoico, che egli de¬ 
signa col nome di una specialità francese, in cui 
l'urotropina è unita all’estratto di stimimeli gra¬ 
noturco e mescolato ad un eccipiente balsamico. 

L urotropina non è un diuretico e va quindi 
somministrata con una certa quantità di acgua 
>(1 s * ' noie ottenere la diuresi. Ora la sommini¬ 
strazione di molto liquido è dannosa per gli iper- 
tèsi, i renali, eco., donde l'utilità di dare l’uro- 
1 ropina in soluzione con dei diuretici, quali sono 
gli -stimmi di granoturco. 

fil. 


Il cloruro di bario nel trattamento della tifoide. 

Il trattamento medicamentoso della tifoide non 
è certamente molto in voga attualmente; sull’iacì- 
do salicilico proposto da qualche tempo non si 
hanno ancora prove sufficienti; l’urotropina sa¬ 
rebbe per qualche autore senza nessun effetto 
aia sulla durata iche sull'esito della malattia, 
dando tutt’al più un -certo benessere al malato, 
quando però non gli provoca delle ematurie. 

K. Koutkevich (La Presse médicale, 18 agosto 
1928) ha sperimentato con un certo successo il 
cloruro di bario, di cui aveva già studiato l’azio¬ 
ne sul cuore, dimostrando che esso aumenta la 
pressione in seguito alla costrizione dei vasi ed 
eccita il pneumogastrico ed il miocardio. 

L’A. lo .somministra per bocca, tire volte al gior¬ 
no, a dosi di 50 cg., continuando per 6-7 giorni, 
sospendendo per 3-5 e riprendendo poi la serie. 
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In -generale il medicamento è ben tollerato, salvo 
in rari casi in cui provoca aumento della peri¬ 
stalsi, diarrea, leggeri dolori e minzione frequen¬ 
te con fenomeni di disuria; questi fatti però non 
ili a nino mai resa necessaria la sospensione del ri¬ 
medio di cui la somministrazione fu interrotta 
soltanto in un caso con vomiti. 

I casi trattati sono 35; in essi l’A. ha osservato 
uno stato generale soddisfacente con scomparsa 
dei fenomeni tossiemici e ricomparsa dell’appeti- 
to, tanto che il malato non dava l’aspetto di un 
tifoso. Per quanto riguarda la temperatura, si os¬ 
servò, dopo 1-2 giorni una diminuzione ed in se¬ 
guito leggero innalzamento ed abbassamento li¬ 
tico progressivo o critico. Spesso nei inalati, dopo 
ra'bbassamento della temperatura, si osservava 
la comparsa di nuove roseole. Spesso, ma non 
sempre, il polso si faceva più raro; il rimedio 
veniva sospeso quando si notava una extrasistole. 
Nessuna azione sui reni. Dei 35 malati, 2 sono 
morti, l’uno per emorragia, l’altro per polmonite, 
il che dimostra che il cloruro di bario non ha 
azione nè sull’emorragia, nè sulle complicazioni. 

II modo di azione del cloruro di bario è del 
tutto ignoto. Ad ogni modo sarà bene essere pru¬ 
dente con la sua somininistraione, tanto più che 

10 stesso A osserva che esso è controindicato 
negli stati miocardici e nelle affezioni vasali; te¬ 
nuto conto della frequenza con cui la tossina ti¬ 
fica lede il miocardio, sembra un po’ pericoloso 

11 dare un rimedio che ha un’azione sul miocar¬ 

dio stesso. Il consiglio di sospenderlo in presenza 
di un’extrasistole indica già la prudenza da 
parte dell’A., prudenza che non deve mai man¬ 
care quando si tratta di un rimedio nuovo, di 
cui non è pienamente nota l’azione. fil. 

11 tartrato cTergotamina nei basedowiani 

e nei simpaticotonici. 

L’ergotamina, alcaloide della segala cornuta, 
ha la proprietà di agire sul simpatico, con una 
azione antagonista a quella dell’adrenalina. 

Partendo da questi concetti Laroche, Camus e 
Lelourdy ( Les Sciences méd., 31 maggio 1928) 
hanno usato questo prodotto nei basedowiani, in 
cui esiste un’eccitazione del simpatico con 
tremore, tachicardia e palpitazioni. 

La somministrazione delFergotamina, fatta per 
10-30 giorni alla dose di tre compresse al giorno 
ha prodotto un abbassamento transitorio del me¬ 
tabolismo basale ed una ràpida diminuzione dei 
sintomi principali. Tali miglioramenti si sono 
notati soltanto nei casi leggeri. 

Infatti i disturbi del m. di Basedow, non aven¬ 
do come causa unica una simpaticotonia, ma di¬ 
sturbi legati anche alla vagotonia, non si pos¬ 
sono giovare se non in parte d’una medicazione 
monosintomatica. Carusi. 


r*OSTA DEGLI ABBONATI. 

Reazione di Botelho. — Al dott. L. DO., da 

O. d. M., abb. n. 2512: 

Si usano tre soluzioni: 

1; Acido citrico g. 5; Aldeide formica g. 1; 
Acqua distillata cane. 100. 

2) Iodio bisublimato g. 1; Ioduro di potassio 
g. 2; Acqua distillata crac. 210. 

3) Sol. di cloruro di sodio a 7,5 % 0 , da con. 
servarsi in bottiglie piene, scure e ben tappate. 

iln un tubo da saggio, si mettono 2 cmc. di 1) 
e cmc. 0,5 del siero in esame diluito per metà 
con la sol. 3). 

Si agita e si aggiungono cmc. 0,7 della sol. 2). 
Si forma un precipitato che si può sciogliere 
agitando ed in tal caso, si aggiungono altri 
cmc. 0,2 della sol. 3). Se il precipitato si scioglie 
nuovamente, la reazione è negativa; nel caso con¬ 
trario, positiva. 

Blouquier De Clairet e A. Brugairolle ( Gcizette 
des hópitaux, 1924, n. 45) propongono di sostituire 
la sol. 1) con acido ossalico al 5%. 

Secondo una tecnica più nuova, si usa l’acido 
nitrico e la soluzione iodododurata, dopo corre¬ 
zione rifrattometrica del siero. 

La reazione dà una percentuale alta di risultati 
esatti; quelli migliori si ottengono nei cancri del 
tubo digerente e dei suoi annessi, i peggiori in 
quelli della pelle, nei quali, del resto, la biopsia 
offre il metodo più sicuro. 

L’inconveniente della R. di Botelho è quello di 
non essere specifica, trovandosi in infezioni acute 
(tifoide), in certi casi di tubercolosi, nelle anemie 
perniciose, nelle leucemie, nella gravidanza. 

Veda: M. Solecka. Beitrag zur Botelho-Reaction . 
Zei-t. f. Krebsforschung, 1927, p. 312. 

B. Bisbini. La reazione di Botelho per la dia¬ 
gnosi di cancro. Clinica pediatrica, 1927, p. 387. 

A. Violato. Sulla diagnosi sierologica dei tu. 
mori maligni per mezzo della reaz. di B. Haema- 
tologica, 1927, p. 483. 

Cura dell'arteriosclerosi. — Non è possibile in 
una breve risposta trattare la complessa questio¬ 
ne. Consulti i manuali di terapia ed anche il 
volume di G. Galli. L'arteriosclerosi ed il suo 
trattamento. Soc. ed. libraria, Milano. 

fil. 

cura di efelidi e lentiggini. — All’aibb. n. 3373. 

Le efelidi ,.e le lentiggini si considerano come 
dei nevi: le prime come nevi pigmentali, le altre 
come nevi molli. Nelle efelidi, ove non si voglia 
ricorrere a mezzi decoloranti ed esfoglianti 
(acqua ossigenata, sublimato corrosivo) bisogna 
limitarsi a proteggere le parti dall’azione della 
luce (p. e. una pomata di chinina all’1-5%); per 
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le lentiggini l’intervento è indicato solo per evi¬ 
denti ragioni di cosmesi ed in questo caso è 
preferibile, quando si può, l’asportazione com¬ 
pleta. Le cure irritanti (causticàzioni, radium, 
Rontgen, la stessa elettrolisi, ecc.) non sono con¬ 
sigliabili per le possibilità di una trasformazione 
in nevo-carcinoma. 

V. Montesano. 

Al dott. S. G., da V. : 

Opere recenti — in lingua francese — di Orto¬ 
pedia e Chirurgia dei bambini sono : Potel, Traité 
pratique d'Orthopedie (G. Doin, 1925); Ombre- 
danne, Précis de Chirurgie infantile, Clinique et 
Operatone (.Masson, 1925). Meno recenti, ma sem. 
pre utili da consultarsi, sono la Chirurgie infan¬ 
tile di Broca (Masson, 1914) e i due volumi con¬ 
cernenti la chirurgia generale e l’ortopedia (que¬ 
st’ultimo redatto da Danucè e Xové-.josserand) del 
Trattato: La Pratique des Maladies des Enfants 
(Baillière, 1911). Il più recente trattato di Orto¬ 
pedia è la Orthopedic Surgerg di Whitman (Kimp. 
ton, 1928). 

Non conosco trattati di Chirurgia estetica : 
quanto di recente è stato scritto si trova gene¬ 
ralmente nei periodici. Potrà tuttavia consultare 
utilmente la Chirurgo rèp aratrice et orthopédi - 
que, pubbl. sotto la direzione di Jeanbrau, Noyé- 
Josserand, Ombredanne (Masson, 1920); Noèl, Chi¬ 
rurgie estétique (Masson, 1926); Cesari, Come si 
cura l'estetica del corpo (Cappelli, 1928). 

E. Venezian. 

A B. C., Sicilia: 

Pir rispondendo alle sigle indicate, per mante¬ 
nere l’anoniuna, non si tiene conto che delle let¬ 
tere chiaramente firmate. 


VARIA. 

Il significato clinico della mimica. 

La mimica, la facies, è un elemento importante 
per la diagnosi e quindi per la prognosi. I vecchi 
medici la valorizzavano oltre il giusto, e preten¬ 
devano di sapere riconoscere la malattia dalla 
semplice constatazione del volto, dello sguardo, 
dell’aspetto del malato. 

I progressi della semeiotica hanno dimostrata 
la fallacia di tale pretesa. 

Vi sono malattie gravi che al loro inizio non 
si rivelano con nessuna modificazione della fisio¬ 
nomia. I cardiaci, gli ipertesi, gli stessi tuberco¬ 
lotici possono al principio avere l’espressione 
della più perfetta salute: lo stato di nutrizione, 
l’appetito, il sonno, le forze si mantengono nor¬ 
mali, e conseguentemente iL colorito sano, i tratti 
sono spianati, lo sguardo limpido e sereno, la 
gesticolazione perfetta. 


Non è però così a malattia conclamata. I pro¬ 
gressi del male si rivelano con modificazioni mi¬ 
miche sempre più marcate e con una celerità che 
varia da malattia a malattia. 

Sai ebbe sempre pretenzioso volere precisare la 
diagnosi dall’aspetto del malato. L’aspetto può 
costituire un elemento integrativo e d anche d’in¬ 
dirizzo diagnostico, ma non essere decisivo. 

Forse più che per la diagnosi questo elemento 
ha valore per la prògnosi, come indice non della 
natura ma della gravità del male. Anohe i pro¬ 
fani sogliono far profezie sulla sorte del malato 
dalla sua cera, dal suo aspetto, dal suo sguardo, 
dall’alterazione del suo carattere. 

La mimica è la risultante di molteplici compo¬ 
nenti statici e dinamici relativi alle varie parti 
della faccia: colorito e distensione della pelle, 
abbondanza e distribuzione del grasso sottocuta¬ 
neo, tonicità e motilità dei muscoli, stato e spor¬ 
genza dei bulbi oculari. 

■Queste alterazioni fisionomiche sono in rap¬ 
porto a modificazioni locali dei tessuti molli, 
delL’irrorazione sanguigna, ed a modificazioni 
che sono l’espressione delle condizioni del siste¬ 
ma nervoso centrale, delle condizioni psichiche 
del soggetto. 

Sarebbe lungo elencare l e variazioni cromati¬ 
che della cute della faccia cne pure hanno tanta 
importanza diagnostica e notevole significato prò 
gnostico. Non è a ricordare il pallore degli stati 
anemici, il colorito terreo dei malarici, bronzino 
degli addisoniani, paglierino dei cancerosi, gri- 
giastro dei pellagrosi, congesto degli alcoolisti e 
dei pletorici, cianotico dei cardiaci, giallo degli 
itterici. 

Tutti questi cambiamenti cromatici concorrono 
all’alterazione fisionomica, di cui per altro i fat¬ 
tori più potenti sono costituiti da modificazioni 
della plastica e della mobilità della faccia, dal 
carattere dello sguardo. 

Le alterazioni dello sguardo sono le più inte¬ 
ressanti e le meno descrivibili. Esse non si pos¬ 
sono apprezzare se non dopo una lunga espe¬ 
rienza e con un intuito speciale che fa del me¬ 
dico un artista. 

Nessuna descrizione letteraria sarebbe sufficien¬ 
te a dare un’immagine sia pure approssimativa 
dei caratteri che assume la espressione mimica 
della faccia nelle varie malattie. 

Quando si è detto che nelle affezioni addomi¬ 
nali il volto è affilato, gli occhi incavati, e che 
nello sguardo c’è l’espressione di uno stato d’an¬ 
goscia si è detto molto, ma non si è riusciti a 
dare un’idea della realtà. 

E così può dirsi dei sintomi fisionomici di altre 
malattie. L’elencazione può dare l’idea della va¬ 
riabilità della mimica, ma non a rappresentarne 
adeguatamente i caratteri. 
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Nel morbo di Bright il volto è paffuto, bian¬ 
chissimo, lo sguardo inespressivo. 

Nelle affezioni mitraliche scompensate la fac¬ 
cia è leggermente gonfia, cianotica, mentre lo 
sguardo esprime un’angoscia profonda. 

Nel morbo di Addison oltre alla tinta bronzea 
del volto colpisce lo sguardo stanco e scorag¬ 
giato. 

Nell’ipertiroidismo La mimica è tale che la dia¬ 
gnosi si fa a prima vista: lineamenti stirati e 
sparuti, occhi sporgenti, fissi, brillanti come in 
un accesso di collera. 

Ancora più caratteristica è la fisionomia dei 
parkinsoniani : il volto è immobile, rigido come 
una maschera, mentre gli occhi fissi nanno una 
espressione indefinibile di sgomento e di stan¬ 
chezza. 

Nella tabe la fronte raggrinzata, le palpebre 
abbandonate e la rigidità e strettezza delle pu¬ 
pille danno allo sguardo un’espressione che non 
ha riscontro nella mimica normale. 

Caratteristica anche è la facies della myastenia 
gravisi gli occhi stanchi, languidi, le guancie 
atoniche, cascanti danno l’espressione della più 
profonda debolezza. 

Non è il caso di insistere nella descrizione del¬ 
la mimica abbondante ed ilare dei maniaci, po¬ 
vera e triste dei malinconici. In questi ultimi la 
contrazione della pelle del volto forma dei solchi 
caratteristici, come il così detto segno di Schule: 
sulla fronte tra le due arcate sopraciliari le rught 
formano un omega. 

Gli adenoidei hanno un’espressione distratta, 
vuota, spesso stupida, bocca aperta e narici col¬ 
lassate. 

In tutte le malattie infettive acute l’intossica¬ 
zione generale si esprime con l’abbattimento e lo 
spegnimento dello sguardo. 

Nella tubercolosi pulmonare sembra cne la tos¬ 
sina batterica non colpisca il sistema nervoso, 
anzi pare che lo ecciti. Nello sguardo, nella ge¬ 
sticolazione, nella condotta predomina un ottimi¬ 
smo, un’euforia, che è in disaccordo, in contra¬ 
sto con lo scadimento generale. 

Questa disarmonia tra lo stato euforico e rela¬ 
tiva mimica da una parte, e le disastrose condi¬ 
zioni dell’organismo si verifica anche in alcune 
malattie del sistema nervoso. 

Gli individui affetti da paralisi progressiva 
sono idari, espansivi, superlativamente soddi¬ 
sfatti del loro stato di salute. Talvolta pero an¬ 
che i singoli elementi della mimica sono tra loro 
contrastanti : la generosità e la soddisfazione che 
traspare dal linguaggio e dalla gesticolazione 
sono traditi dalla scarsa o nulla vivacità del¬ 
l’occhio, che rimane fisso, inespressivo in tanta 
abbondanza di effimera contentezza. 


La mimica esprime nella varietà delle sue 
espressioni le diverse risonanze del carattere. 
Quando 6i pensi che la malattia, somatica o psi¬ 
chica, degli organi della vita vegetativa o del 
sistema nervoso, spesso induce alterazioni pro¬ 
fonde del carattere fino ad indurre cambiamenti 
radicali della personalità, si può apprezzare quali 
profonde modificazioni può subire la mimica. 

D altra parte, è stato già detto, la malattia può 
alterare profondamente la fisionomia con altera¬ 
zioni plastiche, anatomiche dei tessuti molli e 
ossei, fino a rendere irriconoscibile l’individuo: 
al riguardo sono a ricordare le alterazioni indotte 
dalle devastazioni ossee della sifilide, la facies 
leonina dei lebbrosi. arao 
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un caso di morte istantanea da lesione emorragica 
del fascio atrio-ventricolare. — DUMAS A. : Il ga¬ 
loppo da ipotensione. — GALLAVARDIN L. : Tachia- 
ritmia parossistica. — WEISS R- : Sulla teoria del- 
l’in,sufficienza circolatoria. — Fisiopatologia : CECO- 
NI A. : La patologia dei capillari del sangue. — Te¬ 
rapia : FELIX W. : La possibilità di influenzare chi¬ 
rurgicamente gli stati di insufficienza del cuore, con 
interventi estracardiaci. 

Abbonamento annuo: Italia L. 3 6; Estero L. 5 5. 
Un numero separato L. 5 ; Per gli associati al « Poli¬ 
clinico » : Italia L. 3 O ! Estero L. 45. 
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POLITICA SANITARIA 

Efficacia del titolo di specialista. (1) 

Anteriormente al R. D. 31 dicembre 1023 nu¬ 
mero 2909, l a qualifica di specialista non era re 
golata da norme giuridiche. Questa lacuna non 
era senza .qualche inconveniente, perchè la spe¬ 
cializzazione è ormai una necessità dell’attività 
umana e la qualifica di specialista indica, con 
effetti di accreditamento e di fiducia, una prepa¬ 
razione particolare. 

L art. 4 del citato decreto dispone 'così : « la 
qualifica di specialista in qualsiasi ramo di eser¬ 
cizio professionale, può essere assunta soltanto 
da coloro che abbiano conseguito il relativo di¬ 
ploma secondo quanto sarà stabilito dagli sia- 
luti delle università e degli istituti superiori. 
Chi contravverrà alle disposizioni di cui al 
comma precedente, incorrerà nella esclusione 
dall’albo professionale al quale è iscritto, senza 
pregiudizio delle altre pene previste per gli eser¬ 
centi abusivi delle singole professioni. Le dispo¬ 
sizioni del presente articolo non s i applicano ai 
professori universitari di ruolo e ai liberi do¬ 
centi delle materie o parte di materie che sono 
oggetto delle singole specialità ». 

Queste norme riguardano soltanto l'uso della 
•qualifica. Il valore del titolo, per altri effetti, 
non è ancora regolato, se si eccettua qualche 
disposizione isolata e sporadica. Irf pratica sono 
sorti non pochi dubbi. Crediamo perciò non inu¬ 
tile risolvere .quelli più importanti. 

Eccettuata la posizione dei professori di ruolo 
e dei libero docenti, condizione necessaria per 
l'uso della qualifica di specialista è il diploma 
conseguito dopo un regolare corso di studi or¬ 
dinato a questo scopo. Perciò 'è da escludere che 
basti un certificato relativo a corsi di perfezio¬ 
namento in una clinica, in un gabinetto o in un 
ospedale o l’esercizio di un ufficio .speciale (as¬ 
sistente, capo reparto, primario ecc. per date 
specialità) o una particolare rinomanza, sia pure 
per scoperte scientifiche. (Non vi sono, in sostan¬ 
za, equipollenti. In un solo modo è possibile 
acquistare il titolo di specialista e .quindi fame 
uso: quello indicato nell’art. 4. 

Questa regola ha valore per tutti, indipenden¬ 
temente dalla data in cui fu conseguito il diplo¬ 
ma di laurea e anche per coloro che anterior- 


(L Questo argomento è oggetto di un ampio 
studio pubblicato nel fase. XI del nostro Diritto 
Pubblico Sanitario. 

(*) La presente rubrica è affidata all’aw. 
legale rie! nostro periodico. 


E GIURISPRUDENZA. * 

mente al decreto 31 dicembre 1923 fecero uso del 
itolo di specialista o frequentarono corsi di per¬ 
fezionamento o esercitarono specialità, sia pure 

per lungo tempo: in altri termini, non esistono 
diritti acquisiti. 

L’ordinamento delle scuole di perfezionamento 
per il titolo di specialista è stabilito ad hoc dalle 
singole università. Non possono aver valore, allo 
effetto del titolo, quei corsi accessori e comple¬ 
mentari o di perfezionamento pratico che gli stu¬ 
denti frequentano durante lo svolgimento normale 
dei loro studi universitari. Essendo necessario il 
diploma, non sarebbe sufficiente la frequenza del 
• orso speciale sia pure per tutto il periodo di 
‘ j sSo, se mancasse Latto formale conclusivo. 

Unica eccezione è stabilita per i professori e i 
liberi docenti. Per i primi è necessario che ab¬ 
biano conseguito la nomina e non basta la di¬ 
chiarazione di eleggibilità in un concorso. Per 
gli altri è necessario e sufficiente il titolo relativo 
alla docenza. Per quelli e per questi, non im¬ 
porta che l’insegnamento.sia effettivamente eser¬ 
citato. 

La norma restrittiva riguarda però soltanto 

I uso del titolo e non l'esercizio professionale. Il 
diploma che abilita alla professione è sufficiente 
all’esercizio concreto di essa in tutti i rami che, 
secondo gi ordinamenti vigenti, vi sono compresi. 

II medico chirurgo può quindi limitare la sua 
attività ad una data specialità, può esercitare 
una casa di cura o un ambulatorio per determi¬ 
nate malattie, ecc. pur non avendo il titolo di 
specialista. 

Come si è detto, costituisce contravvenzione 
1 assunzione, indebita della qualifica di speciali¬ 
sta di fronte al pubblico: per es. con targhe ap¬ 
posite o con biglietti da visita o carta intestata 
o con inserzioni in guide, elenchi, e, in genere, 
in qualsiasi altro modo che sia diretto a dar 
pubblica notizia della qualifica. Occorre però che 
questa risulti per indicazione idonea. Se, per es., 
per .segnalare la propria attività sia detto : « ma¬ 
lattie del cuore; dott. Tizio », non si commette 
contravvenzione, perchè non ne risulta una vera 
e propria attribuzione della qualifica di speciali¬ 
sta e, non essendo vietato l’esercizio di speciali 
attività, comprese nell’ambito della professione, 
si può indicarne l’obbietto. 

Qualche dubbio più serio è sorto per i c. d. 
primari specialisti. L’art. 31 della legge 1890 
sulle istituzioni pubbliche di assistenza e benefi¬ 
cenza, modificato dall’art. 18 del R. D. 30 dicem- 

«» 

Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, consulente 
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bre 1923 n. 2841, -stabilisce clie «< per la nomina 
dei primari specialisti negli ospedali, qualunque 
sia l’importanza dell’istituto, e iper quella degli 
altri medici primari ospedalieri, quando si tratti 
di ospedale che abbia almeno 500 letti, è obbliga¬ 
torio il pubblico concorso ». L’espressione « pri¬ 
mario specialista » può far sorgere il dubbio che 
si tratti di medico avente il titolo di specialista. 
Ma è da rilevare che il R. D. 30 dicembre rj23 
n. 2841, che inserì il suddetto comma circa i pri¬ 
mari -specialisti nell’art. 31 della legge del 189o, 
è anteriore a quello concernente gli esami di 
Stato. 'Peraltro, la designazione dei primari spe¬ 
cialisti indica quei primari non generici che 
sono preposti ad un reparto, ad una sala desti¬ 
nata a determinate malattie e simili. Ma essi 
non possono fare uso del titolo di specialista, 
pur potendo aggiungere al proprio nome e co¬ 
gnome la indicazione dell’ufficio .speciale al quale 
sono preporti : tizio, primario specialista del¬ 
l’ospedale di... 

Il titolo di specialista, agli effetti dell’esercizio 
professionale, ha soltanto valore di particolare 
accreditamento. Maggiore efficacia, invece, può 
avere agli effetti dei concorsi. Da questo punto 
di vista il valore del titolo non è regolato. È da 
prevedere però che, data la serietà dell’ordina¬ 
mento degli studi, quale risulta dalle norme sta¬ 
tutarie delle università, sarà presto disciplinata 
la efficacia del titolo nei concorsi. Frattanto è pos¬ 
sibile una marcata valutazione, perchè può es¬ 
sere richiesto, per determinati uffici, il titolo di 
specialista come condizione di ammissione, in 
forza di regolamenti locali. Anche se questi nulla 
dispongano, le iCommissioni debbono tenerne par¬ 
ticolare conto in rapporto ai fini specifici del 
concorso, per la valutazione del merito. 

Certo è che il titolo di specialista ha assunto 
notevole importanza. È da ritenere che alla nor¬ 
ma. ancora poA r era, dell’art. 4 del decreto 31 di¬ 
cembre 1923 seguiranno altre disposizioni legisla¬ 
tive le quali regolino il valore del titolo spe¬ 
cialmente nei concorsi. 

CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

XXXIII. — Risarcimento di danni per espres¬ 
sioni diffamatorie in atti amministrativi. 

Un atto amministrativo, per sè stesso legittimo 
può contenere espressioni diffamatorie, che siano 
causa di responsabilità civile per risarcimento 
idi danni. Recentemente si è presentato questo 
caso. Un impiegato fu dispensato dal servizio con 
provvedimento che, in seguito a ricorso dell’in¬ 
teressato, fu dichiarato legittimo, limitatamente, 
s’intende, alla dispensa. Successivamente, l’impie¬ 
gato agì innanzi all’autorità giudiziaria e chiese 
il risarcimento dei danni per due cause distinte: 
per la dispensa dal servizio e per il pregiudizio 
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che a lui eia derivato da espressioni diffamato¬ 
rie contenute nella deliberazione. La prima do¬ 
manda era manifestamente inammissibile perchè, 
essendo stato dichiarata legittima la dispensa dal 
servizio, quel provvedimento non poteva essere 
fonte di danno. La seconda domanda era discu¬ 
tibile agli effetti della proponibilità. Le S. U. 
della Corte di Cassazione, con sentenza 4 luglio 
1928 n. 3139, hanno dichiarato che, in quanto l’at¬ 
tore domandava di essere risarcito dei danni che 
affermava essere a lui derivati dal contenuto dif¬ 
famatorio degli atti, tale domanda rientrava nella 
competenza del magistrato ondinario e l’azione 
era proponibile. 

« Sta bene — dice la decisione — che nel caso 
in ispecie l’asserito contenuto diffamatorio dei 
documenti inerenti alla procedura di esonero, si 
immedesima, nella sua sostanza, con l’esercizio 
della potestà discrezionale di ogni ente pubblico, 
per la quale l’ente 6tesso ha il diritto <di valutare, 
a mezzo degli organi propri, il contegno e il 
comportamento dei suoi impiegati per tutto quan¬ 
to rientri nell’orbita del rapporto d’impiego. Ma 
la potestà discrezionale della pubblica ammini- 
strazione non -esclude a priori, senza bisogno di 
esame specifico, la possibilità che nel suo eser¬ 
cizio e per le particolari sue modalità violi un 
diritto subbiettivo e conseguentemente abbia luo¬ 
go la relativa tutela giuridica. Onde non si può 
al riguardo parlare utilmente di proponibilità 
della domanda. La quale, come è risaputo, non 
va confusa con la ordinaria mancanza di fon¬ 
damento della pretesa diretta ad ottenere la rein¬ 
tegrazione del diritto subbiettivo che si assume 
leso da un atto amministrativo. Nella specie il 
Giannuzzi Savelli sostiene di essere stato dif¬ 
famato dall’amministrazione attraverso le note e 
gli atti relativi alla procedura di esonero. Non 
si può escludere aprioristicamente che nè le une 
nè gli altri non si contengano espressioni diffa¬ 
matorie, cioè espressioni lesive della di lui in¬ 
tegrità morale e produttive di danno risarcibile ». 

XXXIV. — Sospensione delle nomine definitive 

dnrante il giudizio contro il licenziamento. 

È noto che il Comune non può provvedere a 
nomina definitiva durante il giudizio contro il 
licenziamento dell’impiegato che prima occupa¬ 
va lo stesso posto. Durante lo svolgimento di 
una controversia, fu indetto un concorso per la 
nomina del titolare, che avrebbe sostituito il ri¬ 
corrente. Questi agì anche contro il bando del 
concorso: agli effetti idei rimedio giuridico fece 
bene, perchè, da questo punto di vista, il bando 
è atto definitivo. Egli chiese la sospensione del 
procedimento del concorso. La domanda e stata 
accolta dal Consiglio di Stato con decisione 19 
luglio 1928 il. 451. 
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CONCORSI. 

Posxi VACANTI. 

Alfeko (Forlì). _ Al 24 die.; chiedere annunzio. 

Gairate (Varese). — Consorzio; a tutto 20 die. 

Cara vino (Aosta). — Scad. 31 die., L. 9000 e 
quinquenni dee., c.-v., trasporto L. 1000 età 
liin. 45 a., tassa L. 50,15. 

Cahpi (Modera). Al 31 die., 4 a cond. rurale; 
L. 9000 oltre L. 2500 eav. od autom., L. 600 am¬ 
bulatorio, L. 900 indenn. supplem., c.-v., 10 bien¬ 
ni ventes. Età lim. 35 a. Tassa L. 50,15. Doc. a 
3 mesi dal 3 nov. 

Castel S. Pietro Emilia (Bologna). — Scad. 
26 die.; consor. 2 coni.: L. 9000 oltre L. 3000 
cavale., L. 500 ambulat. 

Catania. B. Prefettura. — Uff. san. di Acirea¬ 
le; al 15 genn.; esami e titoli; ab. 34.672; Kmq. 
42; 12 Km. da Catania; tassa L. 50,05; doc. a 3 
mesi dal 25 nov. ; assunz. serv. entro 15 gg. 

Cent u ripe (Enna). Uff. san; scad. 25 die.; 
rivolgersi R. Prefettura. 

Certaldo (Firenze). — Scad. 31 die.: per Pia¬ 
no; L. 9000 oltre c.-v. e trasp. 

Ci vitella Paganico. —« Scad. 31 die. ; 2 a cond. ; 
L. 9700 e 5 quadrienni dee., c.-v. in L. 1227,90 
se coniugato; tassa L. 50,15. 

Conselve (Padova). — Al 31 die., 1* cond.; 
ab. 4000; L. 9000 per 1000 pov., addizion. L. 5, 
indenn. trasp., c.-v., indenn. tempor. ambulat., 
o quadrienni dee.; età lim. 40 a.; tassa L. 50; 
doc. a 3 mesi dal 1° die. ; serv. entro 15 gg. 

Faenza (Ravenna). Congregaz. dì Carità. — 
Assistente nella Sez. Chirurgica dell’Ospedale ; li¬ 
re 4500 oltre 18 % sullo stip. come supplem. serv. 
àtt., c.-v., compartecipaz. proventi; vitto nei gior¬ 
ni di guardia; età lim. 35 a.; tassa L. 50; nom. 
e conferma per 1 anno; serv. entro 10 gg. 

Ferrovie dello Stato. — Concorsi jier titoli ai 
seguenti posti di Medico di reparto: 

frani (Bari), Castelbolognese (Bologna), Sira¬ 
cusa II, Giarr© (Catania), TerontoLa (Firenze), 
Campoligure (Genova), Melzo, Rho (Milano), Mer¬ 
cato S. Severino, Prato, Pratola (Napoli), Ara¬ 
gona, Gela II (Palermo), Gerace (Reggio Cala- 
bria), Torrita, Yelletri I (Roma), Baivano. Ma- 
ratea, Polla I (Salerno), S. Marco, Rogiano II 
(Taranto), Garlasco (Torino), Bolzano III (Tren¬ 
to), Portorose, Pisino I (Trieste), Calalzo-Pieve 
di Cadore, Casarso (Venezia). 

Inviar© domanda e richiedere informazioni ai 
rispettivi Ispettorati Sanitari (indicati fra pa¬ 
rentesi). Scadenza ore 17 del 21 gennaio. 

Firenze. Spedale di S. Giovanni di Dio. — Di¬ 
rettore chirurgo primario; scad. 5 gen. ; v. fase. 47. 


Firenze. B. Prefettura. - Uff. san. del capo- 

15 gen ' ; tÌt0U ed ev entualm. esame; 
U lb.000 e 4 trienni di L. 2200, oltre L. 10 000 
indenn carioa, L. 5100 indenn. supplementare, 
i,. oOO disagio professionale; ehied. annunzio. Età 
lim. 45 a.; doc. a 3 mesi dal 27 nov.; tassa L. 50. 

Foligno. — Cond. esterna di Belfiore; scad 6 
gen. V. fasc. 49. 


Genova. R. Prefettura. — Ufficiali sanit. di 2 
consorzi; L. 14.000 e 10 bienni ventes., L. 2000 
visite settimanali in ciascun Comune, oltre rim¬ 
borso spese trasp. Età lim. 50 a. Tassa L. 50. Di¬ 
vieto libero eserc. Scad. ore 17 del 30 die. 

Genova. Municipio. — Il termine utile pel con¬ 
corso a 2 posti di assistente nel Laboratorio chi¬ 
mico del Reparto Igiene e Sanità è prorogato al 
31 gen. 


Isera (Trento). — Scad. 20 die.; consor. 5 
coni.; L. 8500 oltre L. 1000 indenn. via, L. 850 
ulf. san., L. 800 abitaz.; tassa L. 50,15. 

La Spezia. Ainministraz. Provine. — Al 15 gen¬ 
naio; Direttore e Assistente della Sezione M*edi- 
co-Micrografica del Laboratorio d’igiene e Profi¬ 
lassi. V. fasc. 48. 

Melle (Cuneo). — Scad. 20 die., con Frassino; 
L. 10.000 e 4 quinq. dee., L. 1000 se uff. san., 
L. 2700 cavale, se coniugato, L. 2340 se celibe; 
tassa L. 50,10. 

Milano. — Vice-dirigente dell’Ambulatorio Co¬ 
munale antitubercolare per i bambini delle scuole 
e del comune; L. 5500. Assistente dell’Ambulato¬ 
rio Podojatrico; detto dell’Ambulatorio Oftaì- 
mojatrico; L. 2400. Per i tre posti età lim. 35 a.; 
tassa L. 50. Scad. 29 die. Poche ore serv. giornal. 
Chiedere annunzio. Rivolgersi Istituti Ospitalieri. 

Monza (Milano). Congregaz. di Carità. — Pri¬ 
mario radiologo presso il Civico Ospedale Umber¬ 
to I ; L. 10.000 e 50 % introiti gabinetti ; obbligo 
di non eserc. la specialità fuori dell’Ospedale; 
scad. ore 18 del 22 die.; tassa L. 50; età lim. 40 
a. ; doc. non anter. a 90 gg. dalla presentai. ; 
serv. entro 15 gg. 

Pavia. Ammmistraz. Provinciale. — Assistente 
alla Sezione medico-micrografica e Assistente alla 
Sezione chimica del. Laboratorio provinciale di 
igiene e profilassi. Scad. 20 die. V. fase. 49. 

Perugia. Sodalizio di S. Martino. — Medico 
chirurgo-ostetrico per la cura dei poveri della 
città; L. 7000 e 4 quinquenni dee., oltre L. 1000 
ambulat., L. 600, c.-v. Scad. 31 die. Rivolgersi 
alla Segreteria (via Floramonti 6). Età lim. 35 a. 
Tassa L. 50. Serv. entro 15 gg. 

Poppi (Arezzo). — A tutto 25 die., 3 a cond., per 
Badia Prataglia; ab. 1025, pov. 250 c. ; L. 9000; 

4 quadrienni dee. ; c.-v. se coniugato o con prole 
a carico L. 840; tassa L. 50,15; doc. a 3 mesi 
dal 5 nov. 
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Roma. Croce Rossa Italiana. — Direttore del- 
l’Istituto Climatico ad Eremo di Lanzo (Torino) ; 
L. 15.000 oltre L. 300 mens. d’indennità residen¬ 
za, alloggio, ecc. ; aumenti alle riconferme. Ti¬ 
toli. Scad. 31 die. Età liin. 50 a. Docum. e pub- 
blicaz. fino al 31 geli. Cliied. annunzio. Rivolgersi 
al Comitato Centrale (via Toscana, 12, Roma). 

Roma. Ministero delle Colonie. — Concorso per 
titoli ai posti di Capo del reparto di chirurgia 
femminile, con annessa sala di maternità, e di 
Capo del reparto di stomatologia dell’Ospedale co¬ 
loniale Vittorio Emanuele III di Tripoli. V. fa¬ 
scicolo 48. Scad. 15 gemi. Il bando è pubblicato 
nella « Gazzetta Ufficiale » dèi 30 nov. 

Roma. Governatorato. — Direttore dell’Ufficio 
d’igiene e sanità; titoli; scad. ore 12 del 15 
genn. 1929; L. 25.000, oltre L. 9500 serv. att. e 
L. 6000 per funzioni di uff. san. Il concorso è 
pubblicato nella « Gazz. Uff. » del 17 ott. Chie¬ 
dere bando al Protocollo della Ripartizione 1 
(Personale). 


att. L. 2100. Per l'assistente : L. 9500; serv, att. 
L. 2000. Per i due posti 5 quinquenni dee., c.-v. 
Esami © titoli. Scadenza 27 die. Per chiarimenti 
e bando integrale rivolgersi Segreteria. 

Treviso. Consorzio Provine. Antitubercolare. 
— Direttore; L. 20,000 e 4 quadrienni dee., ol¬ 
tre L. 7000 indenn. carica, 15 % indenti, tempo¬ 
ranea, c.-v., indenn. diaria e rimborso spese 
trasp. Non è consentito libero eserc. Tassa L. 50. 
Scad. 31 die. Rivolgersi segreteria. 


Vasto ( Chieti ). Congregaz. di Carità. 


Me¬ 


dico chirurgo dell’Ospedale Civile con funzioni di 
direttore; scad. 20 die. V. fasc. 49. 

Venezia. — Presso l’Ufficio Municipale d’igie¬ 
ne è indetto il concorso a coadiutore e assistente 
della Sez. Med.-Micrograf., a direttore, coadiu¬ 
tore e assistente della Sez. .Chimica, a medico 
igienista per la profilassi delle malattie infettive 
in terraferma. Scad. 5 gen. Rivolgersi alla Se¬ 
greteria. 


Salerno. Amministraz. Provinciale. — Direttore 
della Sezione Medico-M ierograf. dei Laboratori 
provinciali d’igiene e profilassi. Esami e titoli; 
L. 13.700 aumentab. a L. 16.000, oltre serv. att. 
L. 3.500. e c.-v. Età lini. 45 a. Tassa L. 50,15 me¬ 
diante vaglia postale intestato al Cassiere Pro¬ 
vinciale ( Banco di Napoli - Succursale di Saler¬ 
no). Scad. 30 genn. Chied. annunzio. 

Salerno. R. Prefettura — Uff. san. per Vietri 
sul Mare, L. 4000 ; per Montecorvo Rovella, li¬ 
re 8000 ; per Montecorvo Pngliane, L. 3000; per 
Campagna, L. 4000; per S. Angelo e uniti, li¬ 
re 9000. Scad. 30 gen. 

S. Colombano Certenoli (Genova). — Scad. 31 
die.: L. 8100 e 10 bienni ventes. ; riconoscim. 2/3 
serv. anter. ; per bicicl. L. 300; età lini. 35 a.; 
tassa L. 50,15; doc. a 3 mesi dal 27 nov. 

San Dona di Piave (Venezia). — Uff. san.; 
alle ore 17 del 31 die.; rivolgersi R. Prefettura. 

Sansepolcro (Arezzo). — Scad. 31 die.; l a oond. 
città e 3 a campagna; L. 8000 e 4 quadrienni dee., 
c.-v. ; età lim. 40 a. Tassa L. 50.15. 

Savona. Amministraz. Provine. — Direttore del¬ 
la Sezione Micrografica del Laboratorio d’igiene; 
proroga al 31 gen. 

, Siracusa. R. Prefettura. — Uff. san. del capo¬ 
luogo; ab. 55780; Kmq. 24; stip. L. 11.000 e 4 
quadrienni dee., oltre L. 1200 indenn. serv. e 
L. 2700 quale capo dei serv. d’igiene e d’assist. 
sanit. : doc. a 3 mesi dal 15 nov. ; scad. 45 gg. 
dal 15 nov. Chiedere annunzio. 

Teramo. Congregaz. di Carità. — Aiuto chirur¬ 
go nell’Osped. Civile di S. Antonio Abate; L. 5000 
(sic); c.-v. in mens. L. 51,75 se celibe, L. 151,75 se 
coniugato; scad. ore 12 del 31 die.; età lim. 35 a.; 
•doc. a 2 mesi dal 24 nov. ; noni, e conferma per 4 
anni. Chied. annunzio. 

Terni. Amministrazione provinciale. — Diret¬ 
tore Sezione Medico-Miorografica e ad Assistente 
Sezione Chimica, Laboratorio Provinciale d’igie¬ 
ne e Profilassi. Pel direttore: L. 12.500; serv. 


Verghf.reto (Forlì). — Per Altero; al 24 die.; 
L. 11.000 e 10 bienni ventes., oltre L. 2500 cav., 
c.-v. in L. 600 se coniugato, addizion. L. 2 oltre 
200 pov. ; i pov. non possono super, il migliaio; 
età lim. 45 a.; elenco voti esami; doc. a 3 mesi 
dal 24 nov. Ricostruz. carriera. 

Vicenza. Ospedale Civile. — Al 31 die., ore 17 ; 
medico primario per il Riparto Maschile; noni, e 
conferma settennali fino a 70 anni ; L. 6000 senza 
aumenti ; non diritto a indennità o pensione al 
cessare del serv.; età lim. 40 a.; 8 anni di eserc. 
profess., di cui 4 di serv. effett. in Ospedale o di 
assist, in Clinica universit. ; titoli scientifici e 
pratici di tisiologia; tassa L. 50,10; doc. a 3 mesi 
dal 1° die. ; chied. annunzio. 

Volterra. Congregaz. di Carità. — Medico di 
Sezione nel Frenocomio di S. Girolamo; proroga 
5 genn.; età lim. 35 a.; L. 11.600 e 5 quadrien¬ 
ni cletL, oltre L. 800 alloggio, L. 800 serv. att., 
2 c.-v.; tassa L. 50,15; doc. a 3 mesi dal 30 nov. 


NOMINE. PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

11 prof. Pietro Di Mattei, aiuto all’Università 
di Roma, è stato chiamato dalla Facoltà Medica 
di Pavia ad occupare la Cattedra di Farmacolo- 
o-ia e Materia medica, al posto del prof. Italo Si- 
mon, chiamato a Padova. 

Il prof. Antonio Contino, dell’Università di Ba¬ 
ri, è stato chiamato dalla Facoltà Medica di Mes¬ 
sina ad occupare la cattedra di Clinica oculistica 
già tenuta dal prof. Erasmo Scimeni, collocato 
a riposo per limiti d’età. 

All’Accademia Nazionale di Medicina del Mes¬ 
sico sono stati eletti, nella solenne sessione inau¬ 
gurale dell’anno accademico 1928-1929: presiden¬ 
te: dott. Rafael Silva; Vice-presidente: dott. José 
Torres Torija; Segretario perpetuo: dott. Alfonso 
Pruneda ; Segretario annuo: dott. Pablo Mendi- 
zàbai; Tesoriere : dott. Benjamin Bandera. 
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NOTÌZIE DIVERSE. 

L’ € Ufficio Stampa Medica Italiana ». 

Questo ufficio, che ha sede in Milano (via Vai- 
lazze, 39), accoglierà nella propria biblioteca tutti 
i periodici medici italiani, secondo le singole di¬ 
scipline. — Tali elenchi, che vengono man mano 
aggiornati e diramati a tutti i medici d’Italia 
mediante la <c Rivista di Terapia Moderna e di 
Medicina Pratica », comprendono oltre i periodici 
scientifici di indole medica in generale, 18 gior¬ 
nali e riviste di Neuropsichiatria, 15 di Ostetri¬ 
cia-ginecologia, 10 di Pediatria, 10 d’igiene, Ti¬ 
siologia, Medicina sociale, oltre i gruppi rispetti¬ 
vamente riguardanti « Chirurgia », « Ortopedia », 
« Urologia », « Radiologia », <c Dermosifilopati¬ 

ca », Otorinolaringologia », « Oftalmologia », « O- 
dontoiatria », eoe. 

Un gruppo a parte è costituito dai periodici di 
« Biologia », con le diverse sue branche (« Anato¬ 
mia », « Fisiologia », « Patologia », « Microbiolo¬ 
gia », « Sierologia », « Immunologia », ecc., ecc.). 

Altro gruppo è formato dai periodici di « Te¬ 
rapia », a sua volta suddividentesi in multiple 
branche (alcune raggrup pan tesi nella « Farmaco- 
terapia », altre nella « Terapia Fisica », o « Fi¬ 
sioterapia », con numerose soddhisioni ben note). 

L’U.S.M.I. potrà riuscire utile tramite presso 
tutti i medici d’Italia per informazioni, che spes¬ 
so sono richieste, intorno ai singoli periodici ita¬ 
liani, molti dei quali sono tuttora assai poco co¬ 
nosciuti da-lla generalità dei medici. Un addetto 
all Ufficio, che al presente ha soltanto l’incarico 
della custodia, potrà assumere eventualmente an¬ 
che quello di raccogliere abbonamenti pei singoli 
periodici che ne indichino le eventuali modalità ; 
od anche potrà riuscire loro utile per trasmettere 
informazioni agli industriali e viceversa, contri¬ 
buendo a cementare quella sana alleanza fra 
scienza e industria, che è preconizzata da tutti 
come fondamento per una sempre maggiore asce¬ 
sa della produzione italiana in senso lato. 

L’U.S.M.I. di cui venne ripetutamente pubbli¬ 
cato il programma (in « Rivista di Terapia Mo¬ 
derna », riprodotto da vari periodici italiani, e 
anche in « Acta Medica Latina » di Parigi) cura 
alti esì la ricerca delle citazioni dei periodici ita¬ 
liani da parte della stampa estera, riuscendo mol¬ 
to interessanti tali citazioni, riferentisi natural¬ 
mente a lavori italiani pubblicati nei periodici 
italiani, citati all’estero. 

Ne risulta così implicitamente documentato 
quali sono i periodici e gli autori italiani che 
hanno all'estero maggiore apprezzamento; si ri¬ 
leva pure in quali nazioni ha maggiore eco la no¬ 
stra produzione scientifica e quali particolarmente 
sono i periodici esteri, per ciascuna nazione, che 
più tengono conto della nostra produzione scien¬ 
tifica. 

.Senza oltre specificare quale sia la funzione del- 
l’U.S.M.I. soltanto ricorderemo che detto Ufficio 
tende a riuscire anche un utile tramite coi me¬ 
dici italiani residenti all’estero ai quali dirama le 


notizie desunte dai periodici medici pubblicati in 

Italia (debitamente citati sempre), méntre dirama 

ai medici residenti in Italia le notizie tutte più 

importanti riguardanti i colleghi che vivono al¬ 
l'estero. 

Concludendo, l’U.S.M.I. rappresenta, sia pure 
del tutto rudimentalmente e modestamente, un 
centro di valorizzazione in generale della « Stam¬ 
pa Medica Italiana », considerata come espressio¬ 
ne diretta ed importantissima dell’attività intel¬ 
lettuale e scientifica dei medici italiani. 

L’Esposizione nazionale della scienza a Firenze. 

Ha avuto luogo nella sede dell’Ente per le at¬ 
tività toscane una riunione del Comitato per l’E¬ 
sposizione nazionale della storia e della scienza, 
che avrà luogo nel prossimo marzo in Firenze. 
Presiedeva la riunione il principe Piero Ginori 
Conti. Il principe Ginori ha esposto lo stato at¬ 
tuale dell’organizzazione in pieno sviluppo anche 
nelle varie città d’Italia dove appositi comitati 
organizzano le partecipazioni regionali. Ha quin¬ 
di illustrato i criteri con cui interverranno i Mi¬ 
nisteri. 

11 cinquantenario della Reale Società d’Igiene. 

Nell’aula Mangiagalli, dell’Istituto ostetrico gi¬ 
necologico a Milano, ebbe luogo il 2 dicembre la 
celebrazione del cinquantenario della Reale Socie¬ 
tà italiana d’igiene. Oratore ufficiale il senatore 
prof. Edoardo Maragliano. 

Erano presenti alla cerimonia le autorità e mol¬ 
ti igienisti e scienziati. Numerose le adesioni. 

Il sen. Maragliano, dopo aver ricordato gli ini¬ 
ziatori del sodalizio Alfonso Corradi, Carlo Zuc- 
chi © Gaetano Pini, aggiunse che del nucleo di 
studiosi eh© nel 1878 subito si strinse attorno ai 
creatori dell’istituto, due soli sopravvivono: Lui- 
gi Pagliani e l’oratore stesso. Il primo compito 
che la Società si era proposto era quello di so¬ 
stener© © divulgare la necessità di dare un regi¬ 
me sanitario quale era richiesto dalle conquiste- 
delia scienza e della civiltà. 

L’illustre oratore dimostrò come il sodalizio 
non solo abbia tenuto fede al suo programma, ma 
come lo ampliasse nell’interesse generale. 

Il sen. Maragliano concluse ricordando che la, 
Società inizia ora sotto lieti auspici il nuovo 
periodo di vita ed in un ambiente assai diverso 
dal giorno in cui, or sono cinquantanni, si accin¬ 
se trepidante al suo compito. 

« II terreno oggi è preparato. Il Duce ha messo 
i semi; fecondiamoli colla fede sicura nelTavve- 
nire © nella grandezza della Patria, che ha nella 
Maestà del Re il suo nume tutelare, che ha in 
Benito Mussolini, il suo sicuro fattore ». 

Con queste acclamate parole il venerando scien¬ 
ziato chiuse il denso suo discorso. 

Per l’Università e gli Ospedali di Torino. 

Nel recente Consiglio dei Ministri del 6 novem¬ 
bre u. s. è stato approvato un disegno di legge- 
che sancisce la convenzione stipulata tra lo Stato 
e gli Enti locali per la costruzione in Torino di 
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edifici per un Ospedale civile, per un Ospedale 
dermosifilopatico, per le Cliniche universitarie ed 
Istituti scientifici. Così si provvede a risolvere il 
problema urgente relativo alla costruzione degli 
edifizi necessari all’assistenza, ospitaliera e alla 
sistemazione delle Cliniche universitarie di Torino. 

La Facoltà medica di Lione. 

La città di Lione lia provveduto a far sorgere 
un ospedale modello ned suburbio, a Grange Bian¬ 
che. Esso consiste di numerosi padiglioni separati, 
ciascuno dei quali provvisto di laboratorio e di 
aula per lezioni e dimostrazioni. 

Il presidente della Fondazione Rockefeller, H. 
Vincent, nel visitare i lavori in corso, rimase col¬ 
pito dalla bellezza del posto e propose al decano 
della Facoltà di Medicina di trasportarvi tutta 
da Facoltà. Il decano, prof. Jean Lépine, rilevò 
•che difettavano i fondi ; al che Vincent rispose of¬ 
frendo 41 milioni di franchi, a condizione che se 
ne trovassero altri lo per altre vie. Il presidente 
del Consiglio, Poincaré, impegnò subito, al¬ 
l’uopo, uno stanziamento governativo di 12 milio¬ 
ni. Gli altri 3 milioni furono votati dal Municipio 
di Lione. 

I^a nuova Scuola di Medicina, quando sarà com¬ 
pleta, occuperà una vasta area e sarà attrezzati! 
nella maniera più moderna. La concentrazione de¬ 
gli insegnamenti sarà molto vantaggiosa per gli 
studenti ; ma siccome la scuola sarà abbastanza 
lontana dal centro, si provvederà a costruire una 
piccola città universitaria per gli studenti, sul 
modello di quella che viene costruita a Parigi. 

La Rockefeller aveva già fatto un’alta donazio¬ 
ne, ad istituzioni di beneficenza di Lione, per l’in¬ 
fanzia. 

La città universitaria di Parigi. 

La città universitaria di Parigi ha ricevuto un 
dono di 2 milioni di dollari, pari a 40 milioni di 
lire it., da John D. Rockefeller junior. 

Il segretario di Rockefeller, Raymond B. Fos- 
dick, ha inviato al presidente della città univer¬ 
sitaria, sen. Honnorat, una. lettera in cui speci¬ 
fica che quel denaro dovrà essere impiegato per 
costruzioni destinate a servizi centrali, comuni agli 
studenti delle varie nazionalità, così da contri¬ 
buire all’affratellamento e all’intesa tra le gio¬ 
vani generazioni destinate a costituire le classi 
intellettuali e dirigenti dell’avvenire. 

Gli edifizi centrali comprenderanno: stanze di 
trattenimento e ricreazione; biblioteche e sale di 
lettura; sale per esercizi fisici; palestre e campi 
sportivi; ristorante; ufficio d’informazione; salo¬ 
ne per concerti ; teatro. 

Per la manutenzione durante i primi tre anni 
il Rockefeller ha stanziato altri 165.000 dol., pari 
ad oltre 3 milioni di lire it. 

Questa ed altre donazioni anteriori provenienti 
dall’America, hanno destato un’impressione delle 
più favorevoli in Francia, dopo le lunghe discus¬ 
sioni. un po’ amare, in tema di debiti di guerra. 


Alla cattedra di tisiologia di Parigi. 

Il prof. Leon Bernard ha preso possesso della 
cattedra di clinica della tubercolosi, recentemen¬ 
te creata a Parigi. Alla cerimonia assistevano au¬ 
torità accademiche, politiche, amministrative e 
rappresentanti di vari corpi e istituti scientifici. 
Il prof. Bernard trattò il tema: «La specializza¬ 
zione in medicina; la tisiologia è una specialità »>. 
Tracciò poi il programma che intende svolgere; 
verranno organizzati tre ordini d’insegnamenti: 
1) elementare, per gli studenti in medicina; 2) 
complementare, per i medici ; 3) di specializzazio¬ 
ne, per medici dei sanatori e dispensari. Verran¬ 
no anche compiute ricerche scientifiche. 

La Clinica, allogata nell’Ospedale Laénnec, com¬ 
prende vari laboratori, un ambulatorio, un dispen¬ 
sario e varie opere sociali di preservazione, sele¬ 
zione e collocamento. 

Congresso italiano ostetrico-ginecologico. 

Come abbiamo annunziato, il 2S° Congresso 
della Società Italiana di Ostetricia e Ginecologia 
si svolgerà in Roma, dal 19 al 22 dicembre, sotto 
la presidenza del sen. E. Pestalozza, nei locali 
della R. Clinica ostetrico-ginecologica. 

Temi: «Tubercolosi in gravidanza» (relatore: 
prof. Veroesi di Sassari) ; « Radiologia nel campo 
ginecologico» (relatore: prof. Bolaffio di Mo¬ 
dena). Sono predisposte facilitazioni di viaggio. 
Rivolgersi al segretario generale prof. Cesare 
Micheli, via XX Settembre 68 - Roma. 

Congresso francese di dermosifilografia. 

Il 4° Congresso dei dermatologi e sifilografi di 
iingua francese si adunerà a Parigi, nell’Ospedale 
Saint-Louis. dal 25 al 27 luglio, sotto la presi¬ 
denza del prof. Sabauraud. Temi: «Gli eritemi 
polimorfi » (relat. Lortat-Jacob di Parigi e Ramel 
di Losanna); «I pruriti» (relat. Favre e Civatte 
di Parigi); ((La malarioterapia nelle complica¬ 
zioni nervose della sifilide » (relat. Chevalier di 
Parigi e Dujardin di Bruxelles). Non si accettano 
comunicazioni che non si riferiscano ai temi delle 
relazioni. Quota d’iscrizione 200 franchi, ridotta a 
150 franchi per i membri dell’« Associazione dei 
dermatologi e sifilografi di lingua francese » ; pel 
banchetto sociale è fissata una quota di 80 
franchi. 

Adesioni e quote al tesoriere, dott. Rabut, rue 
de TUniversitó 57, Paris (Vile). Informazioni 
dal segretario generale dott. Clément Simon, ave- 
nue Malascoff 104, Paris (XVIe). 

VI Congresso francese di stomatologia. 

Il VI Congresso francese di Stomatologia è in¬ 
detto a Parigi dal 22 al 29 ottobre 1929. 

Le sedute avranno luogo alla Facoltà di Medi¬ 
cina e alla Scuola Francese di Stomatologia. I 
temi di relazione da discutersi saranno: 1° « Le 
setticemie di origine bucco-dentaria » (dott. Thi- 
bault e Raison) ; 2° « Cura chirurgica, delle infe¬ 
zioni del periapice: raschiamento e resezione. Ri¬ 
sultati lontani » (dott. Lacronique). Per libera 
discussione vi sarà anche il tema: « Profilassi della 
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carie dentaria ». Due sedute saranno dedicate alle 
libere comunicazioni originali. 

Unita al Congresso si terrà un’esposizione di 
strumenti e apparecchi. 

L'adesione è vincolata alla tassa di fr. 100 da 
inviarsi al tesoriere dott. Psauine, rue de Ren- 
nes 60 - Parigi. 

Per qualsiasi chiarimento rivolgersi al Segre¬ 
tario Generale dott. Leclercq, Boni, de la Made- 
ieine 9 - Paris (ler). 

Uq cartello di propaganda contro la tubercolosi. 

Il Comitato Esecutivo della Mostra Internazio¬ 
nale contro la tubercolosi aveva indetto nel de¬ 
corso settembre un concorso per un cartello di 
propaganda contro la tubercolosi. I bozzetti in¬ 
viati in numero molto rilevante furono esposti al 
pubblico mentre rimase aperta la Mostra stessa. 

In data 21 novembre si è riunita nei locali del¬ 
la Croce Rossa Italiana la Commissione Giudica¬ 
trice, composta del comm. F. A. Piomarta, pre¬ 
sidente; dei sigg. prof. Basilio Cascella, Gino 
Bertoletti, Eschilo Della Seta, membri; Federi¬ 
go Bocchetti, segretario. La Commissione ha do¬ 
vuto constatare come gli soopi indicati dal rego¬ 
lamento del concorso non siano stati raggiunti e 
dopo un coscienzioso esani© di tutti i lavori esposti 
ha adottato con voto unanime la proposta da for¬ 
mulare alla Federazione Nazionale Fascista per 
la lotta contro la tubercolosi che voglia bandire 
un nuovo concorso, non avendo l’attuale dato i ri¬ 
sultati che si volevano conseguire. Ha segnalato 
come meritevoli di considerazione, pur non aven¬ 
do raggiunto i requisiti richiesti, due bozzetti, 
uno indicato con la sigla « La-Ro » e l’altro con la 
sigla. « Astrale » affinchè ad ognuno di essi ven¬ 
ga assegnato un riconoscimento di L. 500. 

Calendario della Croce Rossa Italiana. 

La Croce Rossa Italiana, anche per il 1929 lan- 
cerà il proprio Calendario benefico. L’alto signi¬ 
ficato di questa annuale pubblicazione che, attra- 
verso opportune massime igieniche ed Interessanti 
illustrazioni, tende a fornire una documentazione 
dell'opera diuturna e costante che la Croce Rossa 
Italiana, svolge per la ricostituzione igienico-sa- 
nitaria del Paese, non può sfuggire ad alcuno. 

Si vorrà accordare largo appoggio alla Istitu¬ 
zione, che si vale di tali generosi contributi esclu¬ 
sivamente per dare incremento alle proprio opere 
di bene. 

Sono messi in commercio due tipi di calendari: 
uno tipo propaganda, a L. 15; l’altro di lusso, 
a L. 50. 

Chiedere le schede di prenotazione ai Comitati 
locali od alla sede centrale (via Toscana 12 - 
Roma). 

Come la Croce Rossa organizza i soccorsi. 

Ovunque si determinino calamità e disastri, la 
Croce Rossa accorre sollecita e benefica. 

Un esempio magnifico ci è stato dato dalla 
Croce Rossa Americana,, in occasione dei due di¬ 
sastri. quasi contemporanei, di Porto Rico e della 


Florida: il direttore, Henry V. Baker, si recò a 
Porro Rico; il vice-di rettore, James L. Risher. 
nella Florida. Tutti i poteri statali e molti enti 
privati si prodigarono per facilitarne il compito; 
basti dire che per Porto Rico furono messi a di¬ 
sposizione della Croce Rossa una nave da guerra, 
una nave mercantile, due trasporti carichi di vi¬ 
veri, migliaia di tende. Le ferrovie concessero i 
trasporti gratis. La spesa sostenuta in questa oc¬ 
casione, ha raggiunto 100 milioni di lire it., in 
buona parte già coperti. 

11 sovraffollamento degli ospedali di Parigi. 

11 ministro francese del lavoro, dell’igiene e del¬ 
l’assistenza sociale ha nominato una commissione 
P er studiare i mezzi atti ad alleviare gli ospedali 
di Parigi dai gravami imposti loro dall’affluenza 
h malati dai sobborghi, dalle provincie e dall’e¬ 
stero. La commissione è presieduta dal dott. Gu¬ 
stave Dron, senatore del dipartimento del Nord 
e presidente del Consiglio Superiore dell’Assisten¬ 
za Pubblica. 

Per l’ordine dei medici nel Belgio. 

L Accademia Reale di Medicina del Belgio ha 
nominato una commissione per studiare la costi¬ 
tuzione di un ordine dei medici. 

E stato elaborato un progetto di legge che verrà 
presentato al Parlamento. Esso consta di 15 arti¬ 
coli ; organo essenziale dell’ordine, in questo pro¬ 
getto, è il « Consiglio di etica medica ». 

Lo sciopero dei medici in Austria. 

Dopo tre settimane di conflitto, si è chiuso in 
Austria lo sciopero proclamato dai medici delle 
assicurazioni, per tutelare il principio della libera 
scelta, il quale era stato leso dalle « Casse per 
malati », creando un ambulatorio radiologico i cui 
medici venivano retribuiti a paga, fissa : erano in 
progetto altri ambulatori consimili per varie spe¬ 
cialità. 

Il principio della libera scelta è stato ribadito: 
questa viene esclusa nel solo caso in cui all’am¬ 
bulatorio sia addetto un solo medico. I medici 
hanno riportato altri notevoli vantaggi. 

Una provvista di radium per l’Anstralia. 

Il governo della Repubblica Australiana ha ac¬ 
quistato 10 grammi di radium, dell’importo di 
circa 10 milioni di lire it., per fronteggiare tutti 
i bisogni della popolazione del vasto territorio. 

Questo quantitativo è stato così distribuito: 2 
grammi a Sidney, 2 a Melbourne, 0.5 per ciascuno 
a Brisbane, Adelaide, Perth e Hobart, 4 grammi 
di riserva. Il servizio del radium è stato affidato 
al dott. Arthur Burrows, il quale ha acquistato 
molta pratica in questo campo nell’Inghilterra e 
prima di andare in Australia volle recarsi a di¬ 
scutere i problemi della curieterapia col prof. Re- 
gau d di Parigi. 

Aeroplani sanitari in Svezia. 

L’« Agenzia di Roma » riceve da Stoccolma che 
la Croce Rossa Svedese ha adottato un nuovo tipo 
■li aeroplano per i suoi servizi nelle provincie set- 
tensionaJi del paese. Si tratta di apparecchi tutti 
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in metallo, che possono essere muniti di ski, così 
da essere in grado di atterrare su un terreno ne¬ 
voso. Nelle cabine ben riscaldate e illuminate a 
luce elettrica, equipaggiate secondo le indicazioni 
date dalla direzione sanitaria dell’esercito svede¬ 
se, v’è ampio posto per i malati che devono essere 
trasportati e per il personale sanitario di guar¬ 
dia. L’aviazione militare fornisce i piloti e i mec¬ 
canici. 

Per il tricentenario di Malpighi. 

11 19 ottobre il prof. Giuseppe Franchini di Bo¬ 
logna ha tenuto, all’Accademia di Medicina di 
Cleveland (Stati Uniti), una conferenza sulla vita 
e l’opera di Marcello Malpighi. 

La Scuola di Medicina della Western Reserve 
University ha organizzato una mostra malpighia- 
na, in cui erano dimostrate e illustrate le sco¬ 
perte di Malpighi. in particolare i tubuli renali, 
la circolazione capillare, i corpuscoli della milza, 
gli alveoli polmonari, lo strato pigmentifero della 
cute; il prof. Franchini concorse nella mostra con 
libri, medaglie ed autografi di Malpighi. 

Infortuni di sanitari. 

Nell’Ospedale di Miskolo, in Ungheria, due me¬ 
dici e un infermiere stavano esaminando un mi¬ 
natore che presentava sintomi d’idrofobia; quan¬ 
do improvvisamente questi, colpito da un accesso 
di furore, si lanciava su di essi, addentandoli. Ri¬ 
dotto all'impotenza dopo violentissima lotta, al¬ 
cune ore più tardi moriva fra atroci sofferenze. 
I medici e l’infermiere hanno intrapreso la cura 
Pasteur. 

Un busto a Depage. 

Con solenne cerimonia, nei sontuosi locali della 
Lega delle Croci Rosse a Parigi (parco Monceau), 
è stata inaugurata una copia del busto dell’illu¬ 
stre chirurgo belga Antoine Depage, che già orna 
il centro d’igiene a Bruxelles. Furono pronun¬ 
ziate eloquent* allocuzioni. 

Scuola di perfezionamento in chirurgia presso 

l’Università di Roma. 

A questa scuola vengono ammessi i laureati 
in Medicina e Chirurgia. Essa ha la durata di 
cinque anni. Ha sede presso il R. Istituto di Cli¬ 
nica Chirurgica (Policlinico Umberto I) diretto 
dal prof. R. Alessandri. 

Gli iscritti alla scuola (non meno di sei) hanno 
l’obbligo di frequentare il corso ufficiale di Cli¬ 
nica Chirurgica, le speciali conferenze ed eserci¬ 
tazioni che saranno loro destinate, e fare servizio 
come alunni interni nella Clinica. 

Durante tutto l’anno scolastico gli iscritti, a 
turno, presteranno servizio nel reparto speciale 
ad essi destinato. 

Per conseguire il Diploma di perfezionamento 
in Chirurgia gli iscritti, al termine dei corsi, ol¬ 
tre alle prove di esame nelle singole materie, o a 
gruppi, dovranno presentare una disseiitazione 
scritta, elaborata nell’Istituto su un argomento 
di chirurgia e dovranno sostenere un esame pra¬ 
tico dinanzi ad una Commissione formata dagli 
Insegnanti della Scuola. 


Passe: immatricolazione L. 300, iscrizione an¬ 
nua L. 800, sopratassa annua per esame di pro¬ 
fitto L. 150; per l’ammissione all’esame, a suo 
tempo, dovranno pagarsi L. 75 per sopra tassa di 
diploma. Le tasse di cui sopra, si versano al 
Banco di S. Spirito, Sede di Roma, Piazza Sari 
Silvestro n. 64. Per il rilascio del diploma la spe¬ 
sa. complessiva è di L. 326,70. Chiedere avviso al 
Direttore della scuola. 



Si è spento a Casalmonferrato (Alessandria) il 
dott. comm. FRANCESCO VANNI, il quale ha 
esercitato la professione sanitaria con senso di 
apostolo del bene. Appartenne all’Ospedale di San¬ 
to Spirito per ventun anni, interrotti solo da un 
periodo di tre anni, trascorsi in guerra. Era de¬ 
corato della medaglia di benemerenza alla sanità. 

Alla famiglia esprimiamo il nostro cordoglio. 

S. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Le colecistiti filtranti. 

(Peritonite biliare senza perforazione). 

Dott. L. Urbani, aiuto chirurgo. 

È raro di fare la diagnosi preoperatoria- di 
questo incidente curioso e strano che soprav¬ 
viene in condizioni patologiche varie e il cui 
meccanismo patogenetico ancora non è chiaro. 

Nei miei quattro casi ho operato sempre con 
diagnosi errata ipoichè tre volte ho operato con 
diagnosi di perforazione gastrica e una volta con 
diagnosi di peritonite diffusa da appendicite. 

Il reperto operatorio non consiste in una per¬ 
forazione macroscopicamente apprezzabile sulla 
cistifellea, ma essa distesa lascia trasudare la 
bile che si deposita sulla sua superficie come le 
gocciole di rugiada. Per questo reperto si po¬ 
trebbe parlare di colecistite filtrante termine che 
rende perfettamente l’idea.'’ 

In due casi ho praticato le colture del liquido 
siero-bilioso di colore bruno verdastro e ambe¬ 
due le volte si è sviluppato il coli. 

L’istologia patologica consegnata nella lette¬ 
ratura dà scarsi reperti : in genere la parete è 
fortemente edematosa e i canali di Luschka, 
molto sviluppati, giungono quasi alla superficie 
peritoneale. 

Bitter ha insistito sul fatto che gli elementi 


cellulari sono alterati nel senso di una necrosi 
più o meno avanzata e questo spiega la forma¬ 
zione di placche di sfacelo sulla parete cistica 
notata in alcuni casi. 

Nella sottomucosa e nel cellulare sottoperito¬ 
neale si nota una infiltrazione di cellule rotonde 
nelle maglie slargate del connettivo e delle emor¬ 
ragie e delle erosioni della mucosa. 

Dl-1 coleperiloneo senza perforazione ne ha par¬ 
lato prima il Routier nel 1905 e nel 1910 ne hanno 
pubblicato di nuovo un caso Clairmont e Haberer. 

Questi autori intrapresero una serie di espe¬ 
rienze e vennero alla conclusione che il colepe- 
ritoneo era dovuto ad una abnorme permeabilità 
della vescicola biliare ma di questa permeabilità 
non dettero il quadro istologico uè dissero le 
ragioni. 

È malattia degli adulti per lo più, ma può 
occorrere anche nei giovanissimi: l’ultimo caso 
operato da me era una giovinetta di 16 anni. 
L’inizio della malattia è improvviso e somiglia 
straordinariamente al quadro della perforazione 
gastrica. Nei casi che ho operato il dolore e la 
contrattura erano presenti in modo particolare 
sul retto addominale di destra sintomo questo 
comune con le perforazioni piloro-duodenali. 

Il polso in genere non è molto frequente 70-80: 
per l’acuzie dei casi ho sempre trascurato l’esa¬ 
me deH’urma che forse potrebbe dare la chiave 
della diagnosi in alcuni casi (mobilimi ri a?). 



2550 


IL POLICLINICO 


[ANNO XXXV, FASC 51] 


Il liquido biliare libero giallo bruno non era 
in notevole quantità (circa 200 cmc.) ma una 
volta era circa 500 cmc. 

Nauwerk e Lubke in una osservazione trova¬ 
rono sulla mucosa una erosione emorragica che 
si-estendeva ai piani sottostanti e giungeva sino 
alla sierosa: in seguito alla deplezione della.ve. 
scicola rotta le aderenze, rapidamente stabilitesi, 
avevano nascosto la piccola perforazione. Il caso 
è importante perchè dimostra qual cura bisogna 
avere nell’osservare prima di ammettere una pe¬ 
ritonite biliare senza perforazione. Anche i casi 
di Siek e Fraenkel, Vogel, Kolisko, Korrillon, 
Askanazy, Wo/lf, erano analoghi a quelli dei 
precitati autori: esisteva infatti ora una ulce¬ 
razione sulla vescicola ora sui canali ora sul 
duodeno. 

Al contrario i casi di Ritter-Sc'héevelbein, 
Schòemaker, Johannssom, Ker, Meyer May non 
dimostrarono all’esame attento perforazione di 
sorta e sono appunto queste osservazioni che ci 
obbligano a mantenere nella patologia il capitolo 
della peritonite biliare senza perforazione. 

Per Blad non esiste una separazione assoluta 
fra la peritonite biliare con perforazione di 
Nanwerk e Lubke e la peritonite biliare senza 
perforazione di Clairmont e H alberar e altri 
autori. 

Quest’ultima rappresenterebbe lo stato premo¬ 
nitorio e la perforazione avverrebbe in processo 
di tempo in seguito all’intervento del succo pan¬ 
creatico e dell’infezione. 

Che il succo pancreatico eserciti una sicura in¬ 
fluenza me ne sono potuto convincere nel IV 
caso che ho operato : all’apertura del ventre os¬ 
servai, oltre la bile libera nel peritoneo, placche 
dà citosteatonecrosi (le così dette macchie di 
cera) nel grasso mesenteriale. Poiché il pancreas 
era sano -all’esame e non presentava le note al¬ 
terazioni nel senso di una pancreatite emorragica 
pensai ad un riflusso del succo pancreatico nel 
coledoco e nella cistifellea. Questa, pur non es¬ 
sendo perforata macroscopicamente, era conti¬ 
nuamente umettata dal liquido biliare che rapido 
riappariva dopo asciugata la parete con piccoli 
tamponi. 

Con questa idea ho cercato di riprodurre il 
quadro morboso negli animali (cani e conigli) 
iniettando nella cistifellea, scoperta con lapara¬ 
tomia transrettale destra, della soluzione di tri¬ 
psina all’10 % con un ago sottilissimo innestato 
alla siringa; come controllo ho iniettato soluzione 
fisiologica ad altri cani e conigli con gli stessi 
aghi e con la stessa tecnica. 

Le mie esperienze non hanno avuto risultato 
certo ma mi prometto di ripeterle legando il co¬ 
ledoco e provocando la permanenza nella cisti¬ 
fellea della tripsina e della soluzione fisiologica 
nei controlli. 

Infatti la stasi biliare non deve essere estra¬ 


nea al fenomeno perchè, nei casi che ho operato, 
la cistifellea era sempre straordinariamente tesa. 
Non essendo però il coledoco molto dilatato e 
ilattandosi di casi gravi non l’ho mai esplorato 
con coledocotomia e sondaggio metallico e mi 
sono solo contentato dell’esplorazione digitale 
prendendo il coledoco fra il pollice e l’indice in¬ 
trodotto nello hiatus di Winslow. Anche l’infe¬ 
zione non deve essere estranea al quadro noso- 
logico in questione perchè nei due casi in cui 
ho coltivato il liquido biliare endoperitoneale si 
è sviluppato il coli. 

Questa breve introduzione era necessaria prima 
di riferire i miei casi sia perchè il quadro mor¬ 
boso non è universalmente noto sia per accen¬ 
nare le brevi e incomplete ricerche sperimentali 
praticate, ricerche che mi prometto di ripetere 
con tecnica diversa e con soluzioni di tripsina 
a titolo più alto di quelle che ho adoperato. 

Caso I. C. A. anni 68 da Rocca Priora. 
'Nella storia nulla ad eccezione di lievi dolori 
epigastrici sofferti 6 mesi or sono. Un giorno 
prima del ricovero in ospedale — nel pieno be¬ 
nessere — è stata presa da ìfieri dolori epiga¬ 
strici che non sono calmati con una iniezione 
di morfina. 

La donna di aspetto sofferente ha un respiro 
corto e superficiale a tipo costale superiore. 
Polso >90. Addome teso, ligneo, dolentissimo specie 
all’epigastrio. Aia di ottusità epatica non scom 
parsa. 

Operazione. ~ Rachianestesia alta con 12 cen- 
tigrammi di novocaina integrata con poco etere. 

Laparatomia mediana sopraombelicale. Aperto 
il peritoneo fuoriesce ibile in discreta quantità; si 
dirigono perciò le ricerche verso il duodeno e 
verso la cistifellea; iquesta presenta un edema 
sottosiero-so e da molti punti geme bile ma non 
si possono vedere perforazioni macroscopiche. iSi 
decide di praticare la colecistectomia che si ese¬ 
gue per via retrograda dopo aver legato separa¬ 
tamente il cistico e l’art. cistica e avere inciso 
a destra il retto in modo da trasformare l’inci¬ 
sione mediana in incisione ad L. 

Tre drenaggi di garza: nella favea cistica par¬ 
zialmente obliterata con punti, nello hiatus di 
Winslow e nella doccia lombare. Sutura parete. 

La cistifellea aperta presentava qua e là sulla 
mucosa suggellazioni emorragiche. 

Guarigione. 

Caso IL — F. S., anni 53, calzolaio da Cocu- 
rnello di Capistrello (Aquila). 

Da due mesi dolore all’epigastrio dopo i pasti, 
pirosi e senso di peso; alcune volte ha avuto vo¬ 
mito alimentare /seguito da miglioramento dei 
suoi disturbi. 

Due giorni prima dell’ingresso in ospedale ha 
avvertito improvvisamente .— dopo un disordine 
dietetico — forte dolore epigastrico e il vomito è 
divenuto incessante. 

Per la storia, per l’insorgenza rapida dei dolori, 
per la -contrattura della parete si fa diagnosi 
di ulcera gastrica perforata. 

Operazione. — Cloroeterenarcosi regolare. Lapa¬ 
ratomia mediana vxifoombelicale. Aperto l’addome 
si trova liquido libero del colore della bile. Lo 
stomaco e il duodeno che vengono esplorati con 
grande cura sono normali e la bile fuoriesce 
dal gozzo della cistifellea che è straordinaria- 
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mente ili-gonfia e presenta un edema sottosieroso. 
Si esegue un taglio trasversale a destra interes¬ 
sante la cute e la sola guaina del retto e si 
puòi togliere con una certa difficoltà \ (perchè 
manca il cuscino lombare) la cistifellea per via 
retrograda. Tre strisce di garza secondo la solita 
tecnica. 

Guarigione. 

Caso HI. — D. V., a. 59, maritata, con figli che 
stanno bene. All’età di 20 anni 'dolori addominali 
interpretati come coliche epatiche. 

Da 24 ore circa violentissimi dolori epigastrici 
e del quadrante superiore destro dell’addome in¬ 
sorti quasi improvvisamente. La facies è con 
tratta, il polso è piccolissimo e frequente, il re¬ 
spiro è a tipo toracico superiore. 

Dolore e difesa dell’addome specie sul retto di 
destra, dolente il punto appendicolare e il punto 
cistico. 

Da diagnosi non è chiara e oscilla fra la per¬ 
forazione gastrica, rappendicite e la colecistite 
ma si decide di operaie ugualmente fedeli al 
principio che è miglior cosa operare al momento 
opportuno con diagnosi errata che in extremis 
con diagnosi giusta. 

Operazione. — Taglio di Mayo-Robson. Aperto 
il peritoneo fuoriesce liquido biliare in grande 
quantità. Lo stomaco e il duodeno sono sani ma 
fortemente ptosici. La cistifellea presenta un 
edema sottosieroso e dal solco epato- cistico si¬ 
nistro ove esiste una piccola soffusione emor¬ 
ragica sottosierosa vien fuori bile. 

Si esegue la colecistectomia per via retrograda 
legando il cistico e l’art. cistica separatamente 
La colecistectomia riesce facilissima perchè la 
ptosi epatica permette una facile esteriorizzazione 
del fegato. 

Sutura parete drenando la loggia subepatica. 

Guarigione. Suppurazione parziale dell’angolo 
inferiore della ferita. 

Caso IV. — T. E., anni 16, Roma. 

>Nel dicembre 1926 crisi dolorose all’epigastrio 
e alla fossa iliaca destra; ricoverata in un padi¬ 
glione medico furono diagnosticate coliche epa¬ 
tiche da probabile calcolosi. 

Da due settimane inappetenza, svogliatezza, 
senso di peso epigastrico, febbre ogni due o tre 
giorni. 

Da 24 ore dolori fierissimi all’epigastrio con 
polso frequentissimo, sudore freddo, condizioni 
• generali progressivamente aggravantesi, addome 
con pareti contratte e dolentissimo. La diagnosi 
clinica è di peritonite acuta diffusa ma di questa 
non si riesce a stabilire l’origine. L’indicazione 
operatoria risulta netta; la storia antecedente 
parla di pregresse coliche epatiche ma la dolen- 
zia viva solla fossa iliaca destra fa pensare 
piuttosto ad una appendicite. Eterenarcosi rego¬ 
lare. Taglio di Mac Burney; aperto il peritoneo 
vien fuori liquido biliare in grande quantità, il 
cieco e Tappendice sono normali perciò si decide 
di esplorare la cistifellea, lo stomaco e il duo¬ 
deno. Taglio transrettale destro: aperto il pe¬ 
ritoneo vien fuori liquido biliare misto a fiocchi 
di fibrina, stomaco duodeno e pancreas sani. La 
cistifellea è ripiena di calcoli ed esiste un edema 
gelatinoso sottosieroso che si estende verso il 
peduncolo della cistifellea e sotto il peritoneo 
parietale che si riflette sul colon ascendente; sul 
grasso mesenteriale esistono quà e là zone di 
steatonecrosi. Si esegue >la colecistectomia per 
via retrograda molto laboriosa. Drenaggio ampio 
sottoepatico e dal taglio di M. B. Dopo un mi¬ 


glioramento temporaneo la malata muore al V 
giorno col quadro della peritonite diffusa. 

Non potei praticare l’autopsia di questo caso 
particolarmente interessante in cui la cistifellea 
tolta presentava solamente un edema sottosieroso 
e suggellazioni emorragiche sulla mucosa. Le 
placche di citosteatonecrosi fanno pensare che 
dalla cistifellea filtrasse dei succo pancreatico 
rifluito in via retrograda nel coledoco, nel cistico 
e nella cistifellea. 

Lo studio dei casi riportati dimostra sicura¬ 
mente quanto sia difficile formulare una diagnosi 
esatta. In due casi io ho operato credendo sicu¬ 
ramente ad una perforazione gastrica e ho pra¬ 
ticato un taglio laparotomia mediano. Soltanto 
nel Ili caso ho sospettato una lesione della ci¬ 
stifellea e sono intervenuto con un taglio trans¬ 
rettale destro. Nel IV caso ho creduto ad una 
peritonite da appendicite perchè il dolore più 
vivo era sulla fossa iliaca destra e ho dovuto 
praticare due tagli laparotomia aggravando si¬ 
curamente le condizioni dell’inferma rendendo 
più lungo e più complesso l’atto operatorio. 

E mia convinzione che la colecistite filtrante 
operata a tempo sia guaribile ed in ogni modo 
non sia più grave della perforazione gastrica. Il 
taglio laparotomia più agevole è il transrettale 
destro ma come ho detto si tratta di diagnosi 
difficile e si opera quasi sempre con diagnosi di 
perforazione gastrica. Per questa ragione cioè 
per esplorare agevolmente stomaco e vie biliari 
da qualche tempo anche nei casi non acuti a 
diagnosi dubbia pratico un taglio paramediano 
destro, apro la guaina del retto addominale di 
destra per divaricare meglio la parete e ho così 
anche il vantaggio di non paralizzare le fibre 
mediane del retto come accade nel taglio 
tramsrettale di Mayo Robson. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale Civile di Padova - Divisione Medica 
diretta dal primario dott. G. Zancan. 

Azione diuretica dell’opoterapia epatica. 

Dott. Antonio Gasparini, aiuto. 

In una recente nota (v. Wiener Klinisehc Woch., 
n. 52, 29 dicembre 1927) il prof. Porges accenna 
ad una azione diuretica manifestatasi in alcuni 
malati che erano stati sottoposti alla cura della 
dieta epatica di Minot e Murphy. Riporta anzi¬ 
tutto una osservazione di Grossmann il quale in 
seguito alla cura suddetta aveva notato lo stabi¬ 
lirsi di una abbondante diuresi con riassorbi¬ 
mento degli edemi in un malato affetto da grave 
nefrosi. Riferisce poi brevemente le osservazioni 
proprie.- una mala.a di anemia perniciosa di alto 
grado con edemi diffusi, la quale aveva prece¬ 
dentemente tratto poco beneficio da una cura 
diuretica con eufilina e teocina, tre giorni dopo 
iniziata la dieta epatica manifestò una abbon¬ 
dante diuresi (quattro litri di orina al giorno; 
diminuzione di 10 kg. del peso del corpo in 14 
giorni) e solo dopo il completo riassorbimento 


degli edemi cominciò a risentire la benefica in¬ 
fluenza della cura sulla crasi sanguigna; in due 
malati di insuflicenza cardiaca con contempora¬ 
nea cirrosi epatica, ascite ed edemi generalizzati 
notò una certa azione diuretica del fegato, non 
però così notevole''come nel caso precedente; la 
diuresi fu invece più spiccata in un caso di ane¬ 
mia grave da colite ulcerosa con edemi, in cui 
si ha avuto nel corso di otto giorni scomparsa 
completa degli edemi e perdita di 3 kg. del peso 
del corpo; di una modica azione si è infine mo¬ 
strata la cura in un malato di cirrosi epatica al- 
coolica con ascite. 

Anche Lombardi ( Riforma Medica, n. 27, 1928) 
fa accenno ad una spiccata azione diuretica di¬ 
mostrata dal fegato in un malato di anemia per¬ 
niciosa progressiva. 

Può darsi che per la rapida diffusione che ha 
avuto l’opoterapia epatica nella cura delle ane¬ 
mie sia stata anche da altri notata una azione 
diuretica della cura stessa, ma non mi risulta 
che esistano nella letteratura medica di oggi al¬ 
tre osservazioni oltre a quelle riferite, fatta ecce¬ 
zione del riassorbimento degli edemi in malati 
di anemia perniciosa progressiva. Credo perciò 
utile rendere nota una osservazione personale ri- 
ferentesi ad un malato ohe presentava ascite ed 
edema agli arti inferiori per epatite interstiziale 
da eziologia probabilmente mista malarica e al- 
coolica, con note di moderata anemia, nel quale 
il fegato somministrato allo scopo di osservare 
le modificazioni della crasi sanguigna ha provo¬ 
cato una diuresi spiccatissima con conseguente 
miglioramento notevole della sintomatologia cir¬ 
rotica. 

Camp. Isidoro, di anni 36, manovale celibe, da 
Torre (Padova), entrato in Divisione Medica Ma 
sellile il 13 ottobre 1927: indifferente l’anamnesi 
famigliare, in quella personale da notare difte¬ 
rite a 12 anni. Inviato in Africa durante la cam¬ 
pagna libica (l’ammalato aveva allora 21 anni) 
vi contrasse malaria, i cui accessi febbrli, a ca¬ 
rattere terzanario, si protrassero per due mesi. 
Godette poi buona salute fino all’età di 33 anni 
quando, assunto quale manovale da un’impresa 
di costruzioni in zona malarica, gli si manife¬ 
starono nuovamente accessi febbrili di terzana, 
resistenti alla cura perchè si protrassero, eccet¬ 
tuati brevi periodi di remissione, per circa quat¬ 
tro mesi. Non si contagiò di malattie veneree. 
Fece abuso di vino (2-3 litri al giorno) e fu buon 
mangiatore. 

Otto mesi prima del suo ingresso in ospedale 
l’ammalato notò i primi sintomi della affezione 
addominale, consistenti da prima in diarrea piut¬ 
tosto abbondante (4-5 scariche al giorno), poi in 
senso di peso e di tensione con aumento di vo¬ 
lume del ventre; fu l’accentuarsi graduale di 
quest’ultimo fenomeno che obbligò il medico cu¬ 
rante a praticare una prima paracentesi addomi¬ 
nale con estrazione di circa otto litri di liquido 
ascitico, e che poi indusse l’ammalato a farsi 
ricoverare. 

Si rileva, al suo ingresso, uno stato generale 
abbastanza bene conservato; la faccia alquanto 
pallida presenta ai pomelli numerose piccole va- 
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il sonnifero sicuro ed 
assolutamente inno 
cuo, dà anche in pic¬ 
cole dosi, di 1-2 tavo¬ 
lette da gr. 0,1 cadau¬ 
na, un sonno ristora¬ 
tore senza azioni se¬ 
condarie moleste pel 
giorno successivo. E’ 
indicato in tutte le for¬ 
me di insonnia nervo¬ 
sa, e viene prescritto 
con successo anche 
dalla pratica pedia¬ 
trica, come sedativo 
nella tosse canina Le 
tavolette si prendono 
opportunamente in be¬ 
vanda calda, mezz’ora, 
tre quarti d’ora prima 
di andare a letto. 

Forme del commercio; 

Tubi con 10 tavolette m « . , . . . 

da gr. 0,1 cadauna. || Concessionaria esclusiva per l'Italia e Colonie: 

Società Anonima Prodotti Chimici già E. Riseli -Viale Porta Vercelllna 3, Milano (116) 

Saggi a disposizione dei Signori Medici. 

(Approvato dalla R. Prefettura di Milano col N. 7976/1928). 
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ricosità; si nota anche leggero subittero. Nessun 
sintomo patologico polmonare nè cardiaco; pres¬ 
sione arteriosa 90-128. Spiccano i segni di una 
ascile libera di medio grado con rete venosa 
sottocutanea collaterale alquanto pronunciata; il 
limite superiore della ottusità del fegato è a li¬ 
vello normale, non si palpa il bordo inferiore; 
milza ingrandita e debordante dall’arcata costale; 
modico edema agli arti inferiori. 

Esame del sangue: glo-buli rossi 3.360.000; glo 
buli bianchi 6200; emoglobina 45; valore globu¬ 
lare 0,84. Non alterazioni di colorazione dei glo¬ 
buli rossi e scarse alterazioni di forma. Formula 
leucocitaria normale. 

Wassermann negativa. 

Èsame delle orine: quantità 600 crac., colore 
giallo-rossastro, torbida, reazione acida. Presenza 
di tracce di albumina; manifesta reazione pei 
l’uro'bilina; non pigmenti biliari, non sangue. Nel 
sedimento non elementi renali. 

Durante i primi glori di degenza le funzioni 
digestive si mantengono discrete. L’alvo è al¬ 
quanto diarroico. Le orine vengono emesse in 
una quantità giornaliera scarsa, oscillando sem¬ 
pre fra 400-700 cmc., con quantità totale di urea 
in esse contenuta variante fra 15-20 gr. 



Malgrado la dieta lattea assoluta prolungata e 
la somministrazione di diuretici, il quantitativo 
di orina si mantiene inalterato e si assiste gra¬ 
datamente all’aumentare dell’ascite, finché l’8 no¬ 
vembre si deve ricorrere alla paracentesi addo¬ 
minale con la quale vengono estratti 7000 cmc. 
di liquido di peso specifico basso (1012) e coi ca¬ 
ratteri di trasudato (albumina 0,4 %, Rivalta e 
Castellino negative, assenza di sangue). Dopo la 
paracentesi l’ascite va rapidamente riformandosi 
e si va istituendo edema cospicuo agli arti infe¬ 
riori; a 15 giorni di distanza dalla prima si rende 
necessaria una nuova paracentesi la quale dà 
esito a 8000 cmc. di liquido. Questo va di nuovo 
rapidamente riproducendosi, nel mentre le orine 
si mantengono sempre scarse. 

Il 30 novembre (quando viene iniziata la som¬ 
ministrazione di fegato) le condizioni dell’amma¬ 
lato sono le seguenti: ascite marcata, edema agli 
arti inferiori ed alle pareti dell’addome, orine 
nella quantità media di 600 cmc., peso del corpo 
kg. 71. 

L’istituzione della dieta epatica è seguita da 
spiccata diuresi; già al secondo giorno l’orina 
raggiunge la quantità giornaliera di 3500 cmc. e 
il quantitativo dei giorni seguenti oscilla fra 2500 
e 3500 cmc., sicché dopo 10 giorni l’edema agli 


arti inferiori e Fascile' sono notevolmente dimi¬ 
nuiti e si ha una diminuzione del peso corporeo 
di kg. 4.600. Sospesa a questo punto la dieta epa¬ 
tica diminuisce gradatamente la diuresi fino ad 
essere nella quarta giornata di 1000 cmc. Nuova 
ripresa della abbondante diuresi con il ripristino 
della cura. Nel volgere di altri 15 giorni l’ascite 
e l’edema sono scomparsi; l’ammalato pesa 62 kg. 
(diminuzione-complessiva di 9 kg). Il fegato non 
si palpa sotto l’arcata costale, si palpa la-piccola 
ala alquanto indurita; la milza è grossa. 

L’ammalato, che ha voluto uscire dall’ospedale, 
è stato riveduto ambulatori amente dopo circa due 
mesi e già ripresentava i segni di una modica 
ascite. 

Che l’opoterapia epatica possa dimostrare una 
azione diuretica non è di osservazione recente: 
il fenomeno è già stato in passato notato appunto 
nella cura delle asciti cirrotiche: Hirtz (Soc. 
Thérap., 22 giugno 1904) ha potuto vedere in due 
malati il sopravvenire di poliuria con scomparsa 
dell’ascite e degli edemi; osservazioni analoghe 
ha fatto Perrin (Rev. Med. de l'Est, 145 gennaio, 
1-15 febbraio 1905); Carnot (Biblioteca di terapia- 
opoterapia) afferma che J’opoterapia epatica può 
nella ascite cirrotica provocare il beneficio del¬ 
l’aumento della diuresi, 'sì che l’ascite impiega 
un tempo maggiore a riprodursi e le punture 
evacuative possono essere sempre più distanzia¬ 
te; casi di ascite cirrotica migliorati con la som¬ 
ministrazione di fegato ó di estratti di fegato 
vengono riferiti da Mouras (Cirrhose alcoolique 
et opothérapie, Thèse de Paris, 1902), Galliard, 
Créquy (Soc. de Thérapie, 1904), Gyr [fìevue Méd. 
Suisse Romande, 20 giugno 1908), Schoull (Soc. 
de Thérapie, 1908), ecc. 

.Se la diuresi provocata dalla dieta epatica e 
che per i risultati terapeutici aveva in primo 
tempo fatto sorgere eccessive speranze sulla cura 
della cirrosi epatica, ha mancato di verificarsi 
in tanti altri malati di ascite cirrotica sì da far 
presto cadere in disuso l’ojpoterapia quale mezzo 
di cura specifico, non per questo è da negare 
che il potere diuretico del fegato sia stato da 
lungo tempo ammesso. Le recenti osservazioni, 
scaturite dalia generalizzazione della dieta epa¬ 
tica di Minot e Murpihy per la cura degli stati 
anemici, non hanno fatto che confermare un fatto 
già notato e fanno ammettere la possibilità di 
un più vasto campo di azione della diuresi epa¬ 
tica; la quale è meritevole di un più esteso stu¬ 
dio di quanto non sia stato finora fatto, a mag¬ 
giore ragione per la incostanza con la quale il 
fenomeno sembra verificarsi, per stabilirne ‘la 
genesi e il reale valore clinico. Contiene il fegato 
un ormone ad azione diuretica, come è stato 
presunto da Molitor e Pick, il quale ha la pro¬ 
prietà di regolare il ricambio idrico dell’organi¬ 
smo, e che non venendo distrutto dalla prepara¬ 
zione tecnica del fegato o degli estratti di fegato 
rimane efficace quando viene somministrato per 
bocca? Si sa che l’oliguria è una conseguenza 
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frequente della insufficenza epatica, e può essere 
spiegata con una diminuzione dell’urea ohe co¬ 
stituisce un diuretico fisiologico, con un abbas¬ 
samento della pressione arteriosa e con una azio- 
ne dei prodotti iautolitici del fegato di cui l’inie¬ 
zione fa diminuire la secrezione urinaria; agisce 
l’opoterapia epatica come una terapia di sostitu¬ 
zione ed antitossica ed ha allora l’azione diure¬ 
tica modo di prodursi -solamente nella ritenzione 
idrica accompagnata ad uno stato di insufficenza 
epatica? 

L importanza del -fenomeno è tale da essere 
meritevole di studio; resta intanto mia inten¬ 
zione delimitarne i limiti -della applicabilità tera¬ 
peutica negli stati patologici dell’uomo. 


Clinica Dermosifilopatica della R. Un. di Palermo 
diretta dal Prof. Luigi Philippson. 

L’autoemoterapia quale metodo curativo 

dell’Herpes zoster 

per il dott. Cherubino Scudero, assistente ordinario. 

Da un -paio d’anni in qua, in clinica, per la 
cura dell’herpes zoster abbiamo voluto provare 
l'autoemoterapia. I casi trattati ambulatoriamente 
con questo metodo sono stati una dozzina; ri¬ 
porterò per brevità le storie di quelli più illu¬ 
strativi. 

La tecnica è stata la seguente: Bollita una si¬ 
ringa di Pravaz da 10 cmc. in acqua fisiologica, 
per evitare l’emolisi, o la probabile coagulazione 
nel sangue, si preleva da una delle vene delle 
braccia una certa quantità di sangue e viene su¬ 
bito iniettato alle regioni glutee. A giorni alterni 
si ripete detta operazione aumentando però la 
quantità di liquido da iniettare, fino ad arrivare 
ad una dose che varia da 2 a 15 cmc. 

I 

Caso I. — P. G., di anni 22, studente in me¬ 
dicina, da Messina. Anamnesi negativa per sifi¬ 
lide e tubercolosi. Padre e madre viventi. I.-a 
madre non ha avuto aborti e i figli sono sani. 
Nato da gravidanza e parto fisiologico soffrì da 
bambino i comuni esantemi dell’infanzia. Da al¬ 
lora fino all’epoca in cui ebbe ]malattia che 
a noi interessa, non ha sofferto altri disturbi, 
tranne qualche febbre gastrica passeggera. 

Nel giugno 1927 l’infermo in pieno benessere 
cominciò ad avvertire forti dolori a tipo nevral¬ 
gico con senso molestissimo di bruciore all’arto 
superiore sinistro e con acme in corrispondenza 
del cavo ascellare omonimo. Dopo qualche giorno 
detti dolori si estesero anche alla regione pettorale 
sinistra, e notò anche comparsa di chiazze arros¬ 
sate dolentissime. In corrispondenza di dette zone 
arrossate, comparvero poco -dopo gruppetti di ve¬ 
scicole con liquido trasparente. Dette vescicole 
erano sparse sia -airemitorace che al braccio, 
avambraccio, mano e dita dell’arto superiore si¬ 
nistro. ili focolaio più esteso e che gli dava mag¬ 
giore noia era al cavo ascellare. Fu proprio in 
tale condizione che ricorse alla nostra osserva 
zione il 15 giugno 1927. Si fece diagnosi di Zoster 
del plesso brachiale e pettorale esterno sinistro. 

E. 0. Giovane di buona costituzione, scheletro 


e muscoli bene sviluppati. Pannicolo adiposo ben 
conservato, pelle e mucose visibili rosee. Nulla 
alia testa, torace, addome ed organi in esse con¬ 
tenuti, negativo l’esame dell’arto superiore destro 
e di quelli inferiori. All’arto superiore sinistro 
lungo 11 decorso del radiale esterno, si notano 
zone arrossate ed in alcuni punti gruppi di ve¬ 
scicole con contenuto sieroso liquido. Detto arros¬ 
samento si diffonde anche all’avambraccio e al 
dito medio. Anche in questi punti si notano grup¬ 
pi di vescicole qua e là sparse. Al cavo ascellare 
si vede un gruppo di una ventina di vescicole 
con liquido non tanto limpido. All’emitorace si¬ 
nistro in corrispondenza deU grande pettorale si 
vedono gruppetti di vescicole che vanno lungo il 
decorso dei nervi cutanei -a contenuto sieroso Le 
glandole del cavo ascellare sono ingrossate e 
dolenti alla palpazione. Il paziente -dice di avver¬ 
tire un senso di bruciore intenso che gli disturba 
i movimenti ed il sonno. 

Il 15-6-27 si pratica la prima iniezione di auto- 
sangue nella quantità di 2 cmc., il 17-6-27 la se¬ 
conda di 4 cmc. Dopo dette iniezioni l’infermo 
notò un miglioramento manifesto; cessarono i 
dolori ed il contenuto delle vescicole da sieroso 
diventò fortemente torbido. Le vescicole stesse co¬ 
minciarono ad afflosciarsi. 

Il 19-6-27 si pratica la terza iniezione di 6 cmc., 
il 21-6-27 la quarta di 8 cmc. 

Dopo dette iniezioni lungo la parte ammalata 
non si vedono che croste ematiche che facilmente 
si distaccavano. La glandole erano meno manife¬ 
ste e l’infermo non accusava più alcun disturbo. 

Il 23-6-27 si fa ancora una iniezione di 10 cmc. 
di autosangue ed il 25-6-27 la sesta di 10 cmc. In 
detto giorno, l’ammalato viene licenziato guarito 
dai suoi atroci disturbi. 

Gaso II. — G. G., di anni 24, commerciante, da 
Palermo. Padre vivente e sano, madre morta in 
età giovane per polmonite. Ebbe 5 gravidanze a 
termine e i figli sono tutti viventi. L’infermo 
nacque da gravidanza e parto normale e fu al¬ 
lattato dalla madre. Non ricorda di avere avuto 
i comuni esantemi dell’infanzia nè altre malattie 
degne di nota fino a 18 anni. In tale epoca per 
coito impuro contrasse blenorragia, e guarì dopo 
circa un mese e mezzo di cure prescritte da un 
sanitario. Nel febbraio 1928 contrasse sifilide per 
cui ricorre all’opera dello specialista per le cure 
del caso. Durante il trattamento arseno-benzolico 
nei primi di marzo 1928, e precisamente dopo la 
quinta endovenosa di gr. 0,75, il paziente notò 
un vivo rossore al padiglione dell’orecchio de¬ 
stro con senso molesto di trafitture. Inconscio 
di quanto era successo attribuì alla malattia il 
gonfiore, ma accortosi poi che insorgevano delle 
vescicole ritornò a farsi visitare. Man mano il 
dolore aumentò a tal punto che gli disturbava 
il sonno. Infatti il 12-3-28 si fa rivedere e si nota 
al padiglione dell’orecchio destro un gruppo di 
una ventina di' vescicole a contenuto sieroso; la 
glandola retro-auricolare modestamente ingorgata 
e dolente al tatto. 

Fatta diagnosi di Zoster del ramo auricolare 
esterno si comincia in trattamento autoemotera- 
pico. Ora siccome capita alle volte che durante la 
cura arsenobenzolica insorgono delle manifesta 
zioni di Zoster, che andando avanti con le cure 
possono peggiorare, per accertarmi di ciò non ho 
sospeso affatto il trattamento specifico antiluetico, 
ed ho praticato quello autoemoterapeutico, come 
cura dell’Herpes. All’osservazione si vede che il 
padiglione delForecchio destro appare aumentato 
di volume rispetto al sinistro, modicamente ar- 
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rossato con presenza di gruppetti di vescicole a 
contenuto sierosa. Dette vescicole si vedono an¬ 
che alla regione retro-auricolare accompagnate da 
un alone rosso intenso. Le glandole viciniori sono 
ingrandite. 

Cura. Il 12-3-28 si preleva dalla vena del brac¬ 
cio destro 2 cmc. di sangue che si inietta alla 
regione glutea, il 14-3-28 reazione periferica molto 
diminuita, il rossore quasi scomparso e le vesci¬ 
cole in qualche punto cominciano ad afflosciarsi. 

Il liquido in esse contenuto si fa più torbido. 
Lo stesso giorno si pratica la seconda iniezione 
di 4 cmc. di autosangue. 

Il 16-3-28 si fa la terza iniezione di 6 cmc. Le 
condizioni sono migliorate molto. Le vescicole 
sono afflosciate ed in alcuni punti si vedono cro¬ 
ste ematiche che facilmente si distaccano. 

Il 18-3-28 si fa la quarta iniezione di 8 cmc. A 
questa osservazione non si vede altro che croste 
ematiche in corrispondenza dei punti ove esiste¬ 
vano le vescicole. L’infermo non avverte più alcun 
disturbo e viene pertanto licenziato guarito dal 
suo Zoster. Durante la cura dello Zoster, come ho 
detto dinanzi, non fu abbandonata quella arseno- 
benzolica. 

Caso III. — L. P. A., di anni 34, commerciante, 
da Palermo. Anamnesi negativa per sifilide e tu¬ 
bercolosi. Padre vivente, madre morta a 43 anni 
per bronco-polmonite. Ebbe quattro gravidanze a 
termine. I figli sono tutti viventi. Nato da gravi¬ 
danza e parto fisiologico fu allattato dalla ma¬ 
dre. Non ricorda di avere avuto i comuni esan¬ 
temi dell’infanzia nè altre malattie fino all’età 
di 28 anni. In tale epoca trovandosi in servizio 
militare sul Piave contrasse malaria a tipo ter¬ 
zana, così venne diagnosticata da un maggiore 
medico, fece cure chininiche e guarì dopo un 
mese. A 30 anni per coito impuro contrasse ble¬ 
norragia dalla quale guarì anche dopo circa due 
mesi di cure. L’attuale malattia insorse il 20 mag¬ 
gio 1928. L’infermo trovandosi in pieno benessere 
cominciò ad avvertire un senso molesto di bru¬ 
ciore all’emitorace sinistro. Detto bruciore durante 
la notte si esacerbò, cambiandosi in dolore acuto, 
tanto da non permettergli di stare coricato sul 
lato sinistro. Il giorno dopo si accorse che i sin¬ 
tomi si esacerbavano e che in corrispondenza del 
6° e 7° spazio intercostale sinistro vi erano delle 
piccole vescicole raggruppate ed attorno ad esse 
un discreto rossore. Persistendo i disturbi si de¬ 
cise a consultarmi. 

Osservato l’infermo feci diagnosi di Herpes Zo¬ 
ster dei nervi intercostali. La malattia quando 
l’osservai, e cioè il 21-5-28, occupava il 6° e 7° 
spazio intercostale sinistro e si estendeva sino alla 
linea mediana anteriore e posteriore. Si notavano 
gruppi di vescicole di varia grandezza con alone 
periferico arrossato. Il contenuto delle vescicole 
era chiaro. Leggero risentimento ghiandolare al¬ 
l’ascella sinistra. Sottoposi subito 1 infermo al- 
l’autoemoterapia, difatti lo stesso giorno feci la 
prima iniezione di 3 cmc. di autosangue. L am¬ 
malato ebbe la sera una esacerbazione del dolore 
ed il domani, dopo una notte insonne, tornò pre¬ 
gandomi che gli indicassi qualche cosa atta a 
farlo riposare. 

Il 22-5-28 faccio la seconda iniezione di auto¬ 
sangue alla dose di 5 cmc. HI giorno dopo l’in¬ 
fermo tornò contento a dirmi che la notte aveva 
dormito bene. Osservando la parte ammalata mi 
accorsi che il contenuto delle vescicole da lim 
pido era nettamente torbido e che quelle di mag¬ 
giore grandezza cominciavano ad afflosciarsi. 

° xi 24-5-28 pratico la terza iniezione di 8 cmc. di 


autosangue. Le vescicole tendevano ad essiccarsi 
e l'infermo non si lagnava più di sofferenze. 

Il 26-5-28 faccio la quarta iniezione di 10 cmc. 
La maggior parte delle vescicole sono essiccate 
ed in alcuni punti trasformate in croste ematiche 
che facilmente si distaccavano. 

Il 28-5-28 faccio la quinta iniezione di 10 cmc. 
di autosangue. Al posto ove erano le vescicole si 
vedono delle zone di colorito brunastro e le ero 
ste in gran parte si son distaccate. 

Il 30-5-28 pratico la sesta iniezione di 10 cmc. e 
licenzio l’ammalato completamente guarito sia dai 
disturbi subiettivi che dalle lesioni locali. Durante 
il trattamento curativo i pazienti non si son la¬ 
mentati mai nè di malessere nè di febbre. 

Pare che uno dei primi a tentare tale metodo 
in Italia, sia stato il Moderna, da come riferisce 
in una sua pubblicazione della Riforma Medica, 
1925, n. 49. Ho voluto rendere anch’io di pubblica 
ragione i casi dianzi descritti per diversi motivi: 

1) perchè il metodo è di facile ed innocua 
applicazione; non dà disturbi, nè febbre e quindi 
può essere usato anche in paesi e da qualsiasi 
medico; 

2) per l’azione immediata che esercita sul 
dolore nevralgico, cosa che difficilmente si ot¬ 
tiene nello Zoster anche usando gli ipnotici; 

3) per la facile regressione delle vescicole, 
giacché come ho detto prima, esse cominciano a 
regredire sin dalla prima iniezione e guariscono 
in un lasso brevissimo di tempo. 

Infine pare che non lascia quelle nevriti che 
facilmente si osservano quando la malattia gua¬ 
risce spontaneamente e che possono durare per 
mesi ed anche anni. 


TECNICA 

Ospedale S. Marta - Rivolta d’Adda. 

La ricerca dell’albumina e del sangue nelle 
urine tinte da bleu di metilene. 

D0tt. PILADE CLARA. 

La ricerca delFalbumina nelle urine colorate da 
bleu di metilene, quantunque non sia descritta 
nella generalità dei trattati di Chimica Clinica, 
può occorrere al medico non rarissimamente. Il 
caso più frequente è quello di malarici nella 
cura dei quali si associa spesso ed utilmente il 
bleu di metilene al chinino, di rado si tratta di 
altri ammalati 'a cui il farmaco è stato sommi¬ 
nistrato per le sue varie indicazioni. 

Quando le urine sono intensamente e durevol¬ 
mente colorate, e ciò avviene di solito nei ma¬ 
larici in cui si raggiungono spesso dosi di pa¬ 
recchi decigrammi di medicinale, la ricerca del- 
ralbumina coi soliti mezzi presenta grandi diffi¬ 
coltà; le urine sono allora presso che opache 
anche nello spessore di un tubo di assaggio, e 
raggiunta di un acido ne rende ancora piu in¬ 
tensa la colorazione. Per renderle trasparenti si 
può semplicemente ricorrere alla diluizione con 
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acqua distillata, ciò è però possibile solo quando 
la colorazione non è intensissima, e l’albumina 
è contenuta in discreta quantità; la colorazione 
poi anche attenuata che residua disturba la lei- 
tura dei risultati, e la diluizione può essere causa 
di errori, favorendo il coagularsi ed il precipitare 
di pseudo albumina non patologica. 

Per la ricerca io procedo invece in questo 
modo : 

Raccolta dopo filtrazione l’urina colorata in un 
tubo d’assaggio, aggiungo della soluzione alca¬ 
lina di tartrato sodico potassico, quella che è 
nota sotto il nome di soluzione B del reattivo di 
Fehling, goccia a goccia, agitando dopo raggiunta 
d> ogni goccia. L’urina comincia a scolorire dal 
fondo e dopo l’addizione di una certa quantità di 
reattivo assume in modo permanente un color 
giallo-bruno, ohe un modico riscaldamento di 
tutta da provetta trasforma in color giallo-chiaro 
con perfetta trasparenza del liquido. Preso al¬ 
tera per il fondo il tubo di assaggio, si scalda 
sino all’ebullizione la parte superficiale dell’uri- 
na; indi si aggiunge acido acetico a goccia a 
goccia agitando ]a provetta in modo da muovere 
solo gli strati superficiali del liquido, fino ad 

ottenere una lievissima colorazione verde di 
questi. 

Nelle uriine non albuminose si osserva al mo¬ 
mento deH’ebullizione il formarsi di un precipi¬ 
tato nebuloso costituito da fosfati alcalini, preci¬ 
pitato che si ridiscioglie coll’aggiunta di acido 
acetico. 

Nelle urine che contengono albumina invece 
1 aggiunta di acido acetico provoca naturalmente 
ima coagulazione più completa dell’albumina 
stessa ed un aumento del precipitato. 

L osservazione va fatta al momento perchè dopo 
un certo tempo i due strati alcalino sottostante 
ed acido sovrastante in cui è divisa la provetta 
si mescolano alterandone l’aspetto. 

La reazione, che è come si vede una modifica¬ 
zione di adattamento alle particolari circostanze 
del saggio usuale di ricerca col calore ed acido 
acetico, ha la istessa sensibilità di questo saggio; 
infatti urine con un lieve velo albuminurico da 
me aggiunte ad urine colorate di malarici hanno 
sempre dato il precipitato ben evidente, malgrado 
la maggior diluizione. Dalle prove da me istituite 
non mi è risultato che ci sieno altre cause di 
errore, all infuori di quelle insite nel saggio clas¬ 
sico stesso, cause di errore che non vanno però 
esagerate, e che non gli impediscono di rispon¬ 
dere praticamente bene nella maggior parte dei 
casi. 

La colorazione azzurra delle urine impedisce 
anche di praticare sopra di esse la reazione del 
Van Deen comunemente usata per svelare la pre¬ 
senza di sangue; volendo fare questa ricerca si 
può aggiungere in un tubo da centrifuga ad una 
certa quantità dell’urina colorata 1/4 circa del 
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suo volume di etere solforico, sbattere energica, 
mente chiudendo l'imboccatura del tubo col poi- 
ime, e poi separare con pochi giri di centrifuga 
od anche lasciando in riposo per qualche tempo’ 
L etere si separa più o meno limpido ma non 
colorato, con una pipetta se ne aspira una piccola 
quantità, che si lascia poi cadere a goccia a coc¬ 
cia su carta da filtro, lasciando evaporare ogni 
goccia prima di lasciar cadere la successiva; sul¬ 
la macchia che ne residua si pratica la reazione 
nel modo noto. (Si lasciano cadere qua e là sulla 
macchia 2 o 3 goccie di soluzione alcoolica al 3 °/ 
di resina di goaiaco di recente preparata, e so¬ 
pra di essa qualche goccia di acqua ossigenata 

se la reazione è positiva si formano macchie 
azzurre). 

■Se la reazione precedente ha dato risultato 
positivo, e si voglia accertarsi in modo assoluto 
che ©ssa sia data dal sangue, si può controllarla 
colla prova dei cristalli di Teichmann, che si 
istituisce in modo analogo, sbattendo Purina aci¬ 
dificata con acido acetico con etere, separando 
questo, evaporandone poche goccie sopra un ve¬ 
trino porta oggetti, e trattando il residuo con 
soluzione fisiologica e poi con acido acetico gla¬ 
ciale, secondo le norme della reazione stessa. 

Rivolta d’Adda, agosto 1928. 


STORIA DELLA MEDICINA 

Nel centenario di Marcello Malpighi. 

Il terzo centenario della nascita di Marcello 
Malpighi (1628-1928) rappresenta una festa della 
Scienza Italiana, perché in esso noi vediamo il 
più perfetto tipo dello studioso di razza italica : 
lavoratore dalla mente limpida, serena, mirabil¬ 
mente equilibrata, come furono Eustachi e Val- 
salva, Galilei e Morgagni. 

Uomo provato dalle dure insidie di contrasti e 
di passiona; scienziato cui la vita non sempre fu 
piodiga, che conobbe la viltà delle masnade e 
dei rapinatori dei suoi modesti averi; medico in¬ 
signe che i detrattori e gli invidi presero di mira 
e tentarono — specie per le scoperte sui polmoni 
e sul circolo sanguigno — di far crollare dal suo 
piedistallo di gloria imperitura. 

Non ci fermeremo sui dati .biografici, che ven¬ 
nero così bene raccolti da Massimiliano Cardini, 
nel volume edito dal Pozzi. Fissiamo soltanto al¬ 
cune date importanti per mostrare l’attività del 
Malpighi. Nel 1658 fu .chiamato dal Senato bo¬ 
lognese all’insegnamento; poco dopo il Grandu¬ 
ca Ferdinando II lo volle a Pisa per la Cattedra 
di Medicina teorica. La permanenza nella Uni¬ 
versità Toscana ebbe decisivo influsso sull’opera 
malpighiana, perchè il nostro contrasse amicizia 
con Alfonso Borelli, capo-scuola di vivacissimo 
ingegno, ma il cui carattere strano lo faceva 
ravvicinare a quello di Gerolamo Cardano. In- 
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fatti di poi Malpighi e Borelli si distaccarono 
anche noi terreno scientifico, poiché il primo ve¬ 
deva nei fenomeni 'biologici delle cause fisico¬ 
chimiche, mentre il secondo era un meccanicista 
puro e ortodosso. 

Dopo tre anni di vita pisana Malpighi tornò 
a Bologna ove seguitò a studiare e a compiere 
esperienze, che lo portarono a scoprire la strut¬ 
tura dei polmoni. Intanto è invitato a recarsi allo 
studio di Messina e nel 1662 successe al P. Ca¬ 
stelli nella cattedra di medicina.- studia in questo 
periodo il cervello dei pesci, il succo nervoso, la 
morfologia del nervo ottico, il senso del tatto. 
Poi torna di nuovo a Bologna e durante il viag¬ 
gio si ferma a Roma, trattenendosi con lo. Ste¬ 
none. 

Tornato in patria studia le glandole (e le os. 
servazioni inviò alla Reale Società di Londra), 
le ossa, i denti, la produzione del callo osseo, i 
nodi della podagra, Mine aveva penetrato La 
struttura della lingua e gli organi periferici del 
gusto, trovando pure il tempo di praticare e di 
scrivere consulti e trattare di anatomia patolo¬ 
gica. "Non tralascia intanto Famore per la bota¬ 
nica e la sua anatomia delle piante è opera fon¬ 
damentale. Lo studio della scienza amabile gli 
serviva anche di collegamento per le indagini di 
embriologia, avendo da tempo iniziati gli studi 
sullo sviluppo del germe nei semi e sull’uovo di 
gallina .incubata, f: impossibile in un breve ar¬ 
ticolo elencare soltanto le innumerevoli sue mi¬ 
nute indagini che si volgono ad ogni fenomeno 
della vita: studia i vermi, le lucertole, le far¬ 
falle, le cellule e le trachee vegetali, i vasi ute¬ 
rini, il circolo sanguigno nella rana, giovandosi 
dei tessuti che presentano una certa trasparenza, 
e completando così, con le osservazioni del moto 
del sangue nei capillari, il grande edificio ini¬ 
ziato da Cesalpino e da Realdo Colombo, da 
Paolo iSarpi e da FaJbrizi d’Acquapendente. 

Nel 1691, già Innanzi negli anni e malaticcio, 

■ f)u chiamato a Roma da Innocenzo XII come ar¬ 
chiatro; e tre anni dopo vi moriva. Giorgio 
Baglivi ha dettato una sobria relazione della sua 
ultima malattia e dell’autopsia del suo cadavere; 
e poiché 'essa è poco nota la riportiamo per in¬ 
tiero, presi, ancora a distanza di secoli, dalla 
riverenza che merita salma così illustre: 

« Vvendo io pur 'qualche volta famigliarmento 
conversato in Roma col Malpighi, ed assistito 
■alla cura della di lui malattia letale, non trala. 
scerò in grazia degli eruditi di riferire brev e¬ 
mente la storia del morbo e della sezione del 
cadavere che di recente io feci in sì sagace ana¬ 
tomico. . . 

« Marcello Malpigli di anni 66 circa, di tem- 

peramento che tendeva al secco, di abito me¬ 
diocre. del corpo e parimente di mediocre statu¬ 
ra fornito, essendo andato soggetto per lo decor¬ 
so di moiti anni della sua virilità a vomiti e 


secessi biliosi, e dopo la soppressione di questi, 
a vomiti acidi, a palpitazioni di cuore, a calcoli 
di reni e della vessica, ad orine cruente, e ta¬ 
lora, ad affezioni podagrose più lievi; finalmen¬ 
te esacerbati tutti questi sintomi dopo la di lui 
venuta a Roma, e principalmente la palpitazione 
del cuore, i calcoli dei reni ed alcuni sudori ve 
sperimi, e questi mordacissimi, fu preso di apo¬ 
plessia li 25 luglio del 1694 verso il mezzogiorno, 
essendo precedute «cure e (passioni dell’animo ecc. 
Xell’apoplessia si aggiunse la paralisi di tutto 
il lato destro del corpo, lo 'storcimento della 
bocca e dell’occhio destro ecc. 

« Usammo subito vari rimedi, remissione del 
sangue, cioè, nel braccio sinistro (nulladimeno 
io sono uso d'istituirla nel braccio paralitico, 
poiché .l’impedito circolo dei fluidi nella parte 
affetta non si ristabilisce con tanta celerità che 
aprendo la vena del medesimo, come chiaramen¬ 
te si deduce dalla meccanica della resistenza e 
dell’impulso, ma in questo caso non si potè ten¬ 
tare per le varie opinioni dei medici chiamati 
alla cura) le coppe scarificate alle scapole, la 
polvere di cornachino, i senapismi alle piante 
dei piedi, ed altri moltissimi rimedi spiritosi, 
cefalici e specifici delle apoplessie; per l’uso dei 
quali dopo 40 giorni di gravissimi mali, di vani¬ 
loquio, di eapiplenio, e di altri accidenti, restò 
libero 'dall’apoplessia, dalla paralisi sopraddetta, 
e dagli altri accidenti riferiti. 

« Ma poiché è costume di ogni malattia di di¬ 
vagarsi più estesamente, questo uomo chiarissimo 
fu sommamente offeso dalla forza del morbo an¬ 
tecedente nella memoria e nel raziocinio, anzi 
per qualunque causa più lieve si scioglieva in 
lacrime; era affetto da inappetenza, da indige¬ 
stione del ventricolo, da sussulto dei muscoli e 
da lievi invasioni di vertigini ad intervalli. Dan¬ 
neggiato infine miserandamente da questi e da 
altri sintomi nel 29 del mese di novembre del¬ 
l’anno medesimo, di nuovo fu preso da apoples¬ 
sia, dopo essersi iniettato il (solito clistere al 
mattino. 

« Questa nuova invasione dell’apoplessia fu 
preceduta da gravissime vertigini con esacerba¬ 
mento calcoloso della vessica quasi per otto 
'giorni; l’inappetenza, e gli altri sintomi anzi¬ 
detto erano più gravi; ma più veemente di tutta 
queste cose fu l’insulto della nuova apoplessia; 
imperocché riuscito vano qualunque rimedio, 
dopo guattr’ore dalla invasione morì. 

« Aperto il cadavere osservai la parte sinistra 
dei polmoni alquanto flaccida, livida principal- 
mente nella di lei parte posteriore dove aderisce 
al dorso. Il cuore era aumentato di mole e prin¬ 
cipalmente le pareti del ventricolo sinistro che 
erano della larghezza di due dita. La bile era 
molto nera nella cistifellea. Il rene sinistro era 
nello stato naturale, il destro al contrario quasi 
minore della metà del sinistro, e la di lui pelvi 
era così dilatata, che vi si potevano comodamente 
introdurre due dita. Per questa dilatazione della 
pelvi succedeva forse che i calcoli generati nei 
reni subito discendevano nella vessica e dailla 
vessica venivano fuori, siccome più volte mi 
avea attestato quando era tra i vivi quest’uomo 
ottimo. Nella vessica urinaria era un piccolo 
calcolo, che vi era disceso quattro giorni prima 
della invasione dell’ultimo accidente apoplettico, 
e nel discendervi esacerbò quelle ultime vertigini. 
Gli altri visceri naturali erano nello stato sano. 

« Aperto il capo, nella cavità del ventricolo 
destro del cervello trovammo due libbre circa di 
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sangue nero e 


~ grumoso, il quale stravaso di 
sangue fu cauisa dell’apoplessia e' della morte. 
Nel sinistro ventricolo era un’acqua giallognola 
-del peso di mezza oncia, cui erano frammiste 
delle piccole arenule in scarsa quantità. I vasi 
sanguigni del cervello erano per ogni dove va¬ 
ricosi. Tutta la dura madre fortemente e pro- 
ternaturalmente aderiva al cranio. E questa è 
la somma di quelle cose olle io potei osservare 
nella seziono del cadavere anzidetto in Roma 
nella eli iosa di iS. Vincenzio ed Anastasio olle 
radici del Quirinale nelle stesse colende di di¬ 
cembre del 1694 ». 


Così ; si è spento -Marcello Malpigli! il cui spi¬ 
rito appare degno della stirpe di Leonardo da 
Vinci, di Galileo Galilei, di Francesco Redi: egli 
è un novatore die movendo dal metodo speri¬ 
mentale, nato in Italia, nulla concede al passato. 
Osservatore minuto e -obiettivo, è sempre animato 
da una superiore attività, speculativa, cosicché la 
sua mente vigile sia in ogni istante a base della 
osservazione. Egli onora veramente la scienza 
di tutti i tempi e, nel suo ricordo, ci sentiamo 
esaltati di fronte alle -possibilità, delle conquiste 
umane. 

Guc.r.i elaio Ri lancioni. 


SUNTI E RASSEGNE. 

ORGANI DELLA RESPIRAZIONE. 


I più frequenti errori diagnostici nella 
tubercolosi polmonare: perché aTrengo- 
no e come si evitano. 


(K. H. Blumel. M ri nel). Med. 
1928). 


W oc! tenaci ir n. 29, 


Mo-lto spesso la diagnosi di tubercolosi polmo¬ 
nare, e specialmente di tubercolosi polmonare at¬ 
tiva, è del tutto infondata. Riguardi e cura inu¬ 
tili vengono consigliati al paziente, spesso anzi 
viene indirizzato ad una cura sanatoriale, inu¬ 
tile e anzi spesso dannosa. La diagnosi errata di 
tubercolosi polmonare attiva si avrebbe addirit- 
iura nel 75% dei casi. -Le malattie che più fre¬ 
quentemente danno adito all’errata diagnosi rii 
tubercolosi, sono in parte affezioni del torace, m 
parte malattie generali. Fra le prime, una tuber¬ 
colosi inattiva, un enfisema, un asma bronchiale, 
bronchiettasie, catarri delle vie aeree, neuralgie 
intercostali; tra le seconde, la nevrastenia, di¬ 
sturbi gastrici, disturbi endocrini, anemia, affe¬ 
zioni pelviche. Le principali cause di errori dia¬ 
gnostici sono le radiografie difettose o male in¬ 
terpretate, le interpretazioni erronee di sintomi 
clinici, ed il soverchio peso dato alle afferma¬ 
zioni del paziente. Le radiografie dovrebbero ve¬ 
nir latte solo jn istituti che diano garanzia ili 


mia tecnica perfetta, e dovrebbero venire intei- 
pretate solo da medici specializzati nelle malat¬ 
tie del torace, e soltanto in rapporto con i sie- 
tomi clinici rilevabili; si evita così che Tesarne 

radiologico confonda anziché illuminare il me¬ 
dico. 

In base al reperto obbiettivo, si confondono 
spesso con la tubercolosi l’enfisema, l’asma bron¬ 
chiale, la bronchite, le bronchiettasie. La forma 
del torace rigido, la diminuita sua espansibilità, 
l’aspetto radiologico e fino a un certo grado anche 
15 età del paziente permetteranno di diagnosticare 
l’enfisema, che si può accompagnare ad una .bron¬ 
chite fina, disseminala che simula un'affezione 
tubercolare. 


Un anamnesi accurata, oltre alla dimostrazione 
della dilatazione dei polmoni, permette facilmen¬ 
te di distinguere l'asma bronchiale (anafilattico, 
climatico, riflesso, psichico, ecc.). i catarri aspe- 
cifici delle vie aeree si distinguono dalla, tuber¬ 
colosi per il quadro. radiologico negativo e per 
1 assenza del bacillo di Koch; talvolta affezioni 
locali del naso o della gola, facilmente riconosci¬ 
bili dallo specialista, simulano o determinano 
uno stato infiammatorio della mucosa laringo- 
tracheale o bronchiale. Quindi tosse ed espetto¬ 
razione di cui sì lagnano i pazienti. Spesso essi 
accusano invece dispnea, inappetenza, e dolori 
toracici. La dispnea è eccezionale nelle forme non 
molto avanzate di tubercolosi; è invece molto più 
frequente nell’enfisema, ne’ll’asma, nella pleuriti. 
nelle malattie del cuore, nella clorosi. L’inap¬ 
petenza accompagna spesso la tubercolosi, è (però 
egualmente frequente anche in a-ltre malattie o 

condizioni quali siati di stanchezza e di esau¬ 
rimento. 

Dolori toracici non accompagnano di solito la 
tubercolosi, a meno che si tratti di processi di 
-i aggrinzamento. Si tratta di solito di semplici 
nevralgie intercostali (esacerbazione del dolore- 
quando i nervi intercostali vengono stirati: tosse, 
starnuto, sbadiglio, ecc.; punti tipici dolenti alla 
pressione'. Pollitzer. 


La diagnosi differenziale 
delle affezioni polmonari. 

(M. II. Jojiks. Xew England Journal of Medicine. 
21 giugno 1928). 

Le affezioni pulmonari che occorre tener pre¬ 
sente per la diagnosi differenziale con la tuber¬ 
colosi pulmonare si distinguono in tre gruppi : 
l) bronchite, broncbiectasia, ascesso, asma bron¬ 
chiale, broncopulmonite e pulmonite lombare, fi¬ 
brosi pulmonare e pneumoconiosi; 2) tumori, c - 
sti, micosi, spiroehetosi e sifilide pulmonare; 

3) cardiopatie, malattie della tiroide e -dei seni 
nasali. 
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Lhoiicliitc e broncilie-ctasip. La bronchite cro¬ 
nica, con gradi iole dilatazione dei bronchi, deter¬ 
mina con il tempo la bronchiectasia e la forma¬ 
zione di cavità bronchiectasiche. I fattori etiolo- 
gic-i piò comuni sono la pulmonite, l’influenza e, 
specie nei bambini, la pertosse. I sintomi comuni 
l on la tubercolosi sono la tosse, la respirazione 
breve, il dolore al petto, l’espettorazione, che è 
pili piofusa e di cattivo odore nella bronchiecta¬ 
sia. nella quale le emottisi possono essere molto 
profuse. 

Xella bronchite non vi sono fenomeni tossie- 
mici e perdite 'di peso: tali fatti si verificano, 
anche con la febbre, nella bronchiectasia quando 
si determina l'assorbimento di pus. 

Mancano segni d’infiltrazione pulmonare : non 
ottusità, non alterazione del tipo respiratorio. J 
segni anormali sono: rondai sonori e sibilanti e 
rantoli mucosi su uno o ambo i pulmoni e per 
lo più limitati alla base. 

Xei casi eccezionali di bronchiectasia con ul¬ 
cerazione del parenchima pulmonare si rileva 

per lo più alla base: ottusità, respiro bronchiale, 
rantoli mucosi. 

Un segno caratteristico della bronchiectasia è 
ia forma belle dita ingrossate all’estremità. 

Concludendo depongono per la diagnosi di 
bronchite o di bronchiectasia più che per quella 
di tubercolosi: l'anamnesi di attacchi ripetuti di 
bronchite con espettorazione profusa e fetida, as¬ 
senza di bacilli tubercolari, caratteristica forma 
delle dita, assenza di segni d’infiltrazione pul¬ 
monare. 

Ascesso pulmonare. L’ascesso acuto si manife¬ 
sta con dolore al petto, tosse, febbre, brividi, su¬ 
dore, prostrazione. L’espettorazione, che è fe¬ 
tida, si ha solo dopo la rottura dell’ascesso. La 
losse è esplosiva. È per lo più localizzata alia 
base. I segni fisici sono.- ottusità, respiro bron¬ 
chiale, rantoli localizzati. L presente il segno 
delle dita, come quello della bronchiectasia. Ra¬ 
diologicamente si può definire la sede e la for¬ 
ma dell'ascesso. 

Concludendo: l'ascesso na inizio acuto e la 
tubercolosi inizio insidioso : lo sputo nell’ascesso 
è fetido e non contiene bacilli tubercolari; l’asces¬ 
so è per lo più localizzato ai lobi inferiori, men¬ 
tre la tubercolosi a quelli superiori. 

Asma bronchiale. È confusa con la tubercolosi 
perchè come questa dà: debolezza, dispnea, tos¬ 
se, espettorazione ed eventualmente sputi emor¬ 
ragici. 

Xe 11’asma mancano segni d’infiltrazione pulmo¬ 
nare. I segali più comuni sono: enfisema, iper- 
risonanza, rondili sibilanti e sonori diffusi su 
tutto l’ambito 'pulmonare. Xei casi nei quali 
l’asma si sovrappone alla tubercolosi, questa può 


essere diagnosticata durante la remissione del 
broncospasmo. 

lìroncopulinoiiitc e pulmonite . Queste malattie 
hanno molte analogie cliniche con la tubercolosi, 
ma se n e differenziano per l’anamnesi. Le prime 
banno inizio acuto in persone benportanti, men¬ 
ile la tisi è insidiosa. La pulmonite s'inizia con 
brivido accompagnato da febbre, cefalea, dolore 
toracico, dispnea e prostrazione. La tubercolosi 
ha sempre sintomi prodromici: perdita di peso, 
deperimento, ipertermia vespertina, disturbi di¬ 
speptici, astenia. L’iperleucocitosi è frequente nel¬ 
la pulmonite, rara nella tubercolosi. 

I segni della pulmonite (ottusità, soffio bron¬ 
chiale e rantoli durante la risoluzione) sono, sal¬ 
vo rare eccezioni, localizzati alla base, e s’incon¬ 
trano solo raramente nella tubercolosi. Questa 
allora assume il carattere della tisi pneumonica, 
che per altro colpisce individui già malandati. 

Fibrosi pulmonare. Suole seguire all’influenza 
negli adulti ed alla pulmonite ed alla pertosse 
nei bambini. L caratterizzata sintomaticamente 
da tosse ricorrente, più accentuata in inverno, 
con espettorazione solo negli adulti: polso, tem¬ 
peratura e stato generale normali. Si riscontrano 
i seguenti segni: ottusità e rantoli localizzati ad 
ambo le basi. Lo stato del soggetto non ha ten¬ 
denza a peggiorare. 

Pneumoconiosi. Di questo gruppo di malattie 
professionali la più comune è la silicosi. Dà 
dispnea, tosse ed espettorazione. I segni fisici 
sono ordinariamente basilari, mentre nella tu¬ 
bercolosi sono localizzati al lobo superiore; le 
aree di ottusità con scomparsa del respiro e di 
gruppi di rantoli alle basi, che si incontrano nel¬ 
la silicosi non sono così frequenti nella tuberco¬ 
losi. Oltre a ciò in questa raramente si sviluppa 
('enfisema che è un fatto comune nella silicosi 
avanzata. 

In generale in ogni individuo soggetto ad ina¬ 
lazioni di polveri silicee che presenta sintomi 
respiratori bisogna pensare alla silicosi. 

Xcnplasmi del pulmone. Simulano molto bene 
la tubercolosi. 1 sintomi più comuni sono : dolore 
toracico più forte di notte, tosse, espettorazione, 
dispnea, emottisi, raucedine, debolezza e perdita 
di peso. I segni fisici sono: diminuzione o scom¬ 
parsa del respiro, ipofonesi o ottusità completa. 
Questi segni sono per lo più localizzati all’ilo o 
alla base del pulmone. L’esame radiologico è 
della massima importanza. 

Cisti del pulmone. La più frequente è quella 
da ecninucocco. I segni abituali sono diminuzio¬ 
ne o scomparsa del respiro con ottusità, la cui 
eslensione è in rapporto con il volume della cisti. 
Di solito la diagnosi non si fa fino a quando 
non si ha rottura in un bronco, con tosse, espet¬ 
torato purulento ed emottisi. 
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£ a notare che tanto in questo caso conio in 
quello dei tumori l'ottusità è accompagnata da 
scomparsa del respiro, mentre l’ottusità tuberco¬ 
lare è accompagnata da aumento del murmure o 
da soffio bronchiale. D’altra parte i classici foco¬ 
lai di rantoli nella parte superiore del pulmone 
non si riscontrano nei casi di cisti. 

L’eosinofilia è una guida importante, mentre 
l’accertamento degli uncini del parassita fa sta¬ 
bilire nettamente la diagnosi. 

Pneumomicosi e Spirochetosi broncopulmonari. 
Le affezioni parassitane dei pulmoni rassomi¬ 
gliano molto alla tubercolosi. Castellani scrive: 
« Nei casi modi la malattia assume il tipo di 
leggere bronchiti con espettorato mucopurulento, 
nel quale si trova il fungo. Nei casi gravi il pa¬ 
ziente presenta sintomi analoghi a quelli della 
tubercolosi con febbre etica ed espettorato emor¬ 
ragico ». 

La diagnosi dipende dall’accertamento del fun¬ 
go o dello spirochete in quistione. 

Sifilide pulmonare. I segni fisici possono essere 
quelli della fibrosi pulmonare o della tubercolosi 
ulcerativa. Nel primo caso i sintomi più frequenti 
sono : tosse, espettorato mucoipurulento e dispnea. 
Nel secondo caso : tosse, espettorato purulento, 
emottisi. I criteri per la diagnosi differenziale 
sono : per la sifilide, Wassermann positiva ed 
assenza di bacilli nello sputo; per la tuberco¬ 
losi, anamnesi negativa per la sifilide, Wasser¬ 
mann negativa, bacilli nello sputo. 

Cardiopatia. Nella miocardite con scompenso e 
nella stenosi mitralica si possono riscontrare i 
seguenti sintomi a carico del pulmone: tosse, 
espettorazione, dispnea, e, specie nella stenosi 
mitralica, emottisi. Questi sintomi possono far 
pensare alla tubercolosi, tuttavia è a rilevare che 
mancano segni d’infiltrazione parenchimale del 
pulmone e che gli eventuali rantoli sono loca¬ 
lizzati alle basi. Un accurato esame del cuore fa 
fare la diagnosi esatta. 

Malattìe della tiroide. L’adenoma tossico con 
tachicardia, astenia, eccitabilità nervosa, deperi¬ 
mento, sudori e febbre, rassomiglia stranamente 
alla tubercolosi. La presenza di segni di base¬ 
dowismo, l’esame radiologico negativo dei pul¬ 
moni conducono alla diagnosi esatta. 

Sinusite. Le affezioni croniche dei seni nasali 
sono frequentemente accompagnate da infezioni 
pulmonari die determinano bronchiti e bron- 
chiectasie, con tosse, espettorato muco-purulento, 
emottisi e febbre. La diagnosi differenziale si 
basa sul fatto che i segni fisici sono per lo più 
confinati alle basi e che gli sputi non conten¬ 
gono bacilli tubercolari. 

DR. 


L’enfisema polmonare. 

Lesioni e istopatologia. 

(Letulle. Arch. méd. chir. de lappar. respira¬ 
tone, 1928, n. 3). 

Nel mentre sulla .sem etologi a, la prognosi e 
forse la cura dell’enfisema, tutto sembra es- 
seie stato detto, nella sua istopatologia ancora 
molte sono le lacune. Le lesioni macroscopiche 
dell'enfisema polmonare puro, vescicolare, sono 
note e fisse. Aggiungiamo le lesioni dì un en> 
fisema da denominarsi « sclero atrofico » del 
polmone, alterazione cicatriziale e sequela di le¬ 
sioni anteriori infiammatorie siano esse sifiliti¬ 
che o tubercolari od altro. È superfluo riportare 
i caratteri del polmone enfisematico tolto dalla 
gabbia toracica : le lesioni dell’e. vescicolare sono 
per lo più bilaterali ma possono essere unila¬ 
terali e colpire una parte od un intero polmone. 
Alcune regioni sembrano essere preferite rispetto 
alle altre, così la lingula, l’apice, il bordo po¬ 
steriore e la superficie esterna del bordo dia¬ 
frammatico. Con il tempo la pleura sovrastante 
si distende irregolarmente a formare delle bolle, 
delle ampolle sporgenti alla (superficie: rampol¬ 
la enfisematosa sembra peduncolata, ma tale ap¬ 
parenza è dovuta ad uno strozzamento anulare 
della sacca aerea ectasica a livello della super, 
ficie pleurica: incisa, si vedono in essa delle 
aperture circolari ohe mettono in comunicazione 
la cavità con vicini vacuoli ectasiei come pure 
con bronchioli, fatto già notato dal Vaisalva e 
dal Morgagni e che mostra il passaggio dall’ecta¬ 
sia alveolare all’ectasia acinosa, o lobulare, o 
bronchiolare e perfino bronchiale. 

Le lesioni microscopiche dell’e. p. v. debbono 
essere accuratamente interpretate per non cadere 
in errori facili e l’A. nota la difficoltà della di 
«Unzione dei vestiboli, degli infundiboli ecc. Pos¬ 
siamo pertanto 'dire che in un polmone normale 
le cavità aeree ematosiche sono di due specie : 
grandi (vestiboli, canali alveolari, infundiboli), 
piccole o medie (alveoli), da 300 a 400 micron le 
prime, da 100 a 200 le seconde, sorpassate le 
quali misure si va all’ectasia cioè all’e. Nella 
parete di un alveolo ricordiamo la membrana vi¬ 
trea fondamentale, anista, la rete elastica, la 
rete capillare sanguigna, il rivestimento epite¬ 
liale, oltre a forami beanti nel setto interalveo- 
lare che forse con l’età si accrescono e si molti 
plicano. Se 'questo si vede nel normale, nel pol¬ 
mone enfisematoso si notano tre importanti ca¬ 
ratteri: la beanza esagerata di questi forami, la 
sottigliezza dei setti, la distensione anormale delle 
vene polmonari specie interlobulari con dilata, 
zione atrofica degli acini, soppressione di una 
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considerevole parte dei suoi vasi sanguigni, con 
atrofia non uniforme, con alterazioni enormi 
del tessuto elastico, con qua e là degli isolotti 
di alveoli polmonari ancora sani, e, secondo Le- 
tulle, foronchioli acinosi colpiti dalle stesse le. 
sioni delle loro dipendenze canalicolo infundibo¬ 
lari, con bronchiololitasie spesso evidenti. La 
sierosa pleurica si può mostrare fibroide, ema¬ 
ciata, con rivestimento endoteliale intatto o pro¬ 
liferato. 

Laennec, già descrisse le alterazioni dei setti 
intarvescicolari : e istologicamente si possono ve- 
dere setti interacinoisi od intracanalicolari adden¬ 
sati ed ispessiti, sclerosati, cioè isolotti sclero ci¬ 
catriziali per lo più secchi e privi di antracosi 
che provano l’esistenza 'di un antico processo 
infiammatorio, di difficile interpretazione per 
quanto riguarda la loro partecipazione nella pa¬ 
togenesi dell’ectasia atrofica degli apparecchi 
bronco acinosi. 

Per cercare nell’istopatologia qualche lume 
sulla genesi delle lesioni in discorso, occorre ri. 
cordare alcuni fatti: spesso in pieno polmone 
affetto ad es. da tubercolosi, si notano incassati 
in polmone sano degli isolotti circoscritti di en¬ 
fisema polmonare, betulle ebbe a trovarne in 
una autopsia di una eredo sifilitica morta per 
affezione acuta: in questo caso gli isolotti erano 
concentrici ad un bronco sopra od intra lobulare. 
La lesione era sistematica quasi nodulo bronchio 
pneumonico peribronchiale, ma le alterazioni, 
erano visibili esclusivamente sui setti ed era fa¬ 
cile stabilire la correlazione stretta fra le ectasie 
circum bronchiali ’e lo stato patologico del dotto 
aereo corrispondente : bronco ispessito, tumefat¬ 
to, ridottissimo, mutilato nella sua armatura 
elastica, epitelio infiltrato, lume ostruito, cioè 
una broncopatia infettiva circoscritta, dominante 
la scena, inclusa nel centro del nodulo le cui 
lesioni atrofiche e cicatriziali hanno dilatato 
tutti gli alveoli inseriti sul peribronco. Questa 
atrofia sclerosa è in tutto identica a quella spe¬ 
cifica dell’e. v. di Laennec. L’osservazione pro¬ 
lungata delle sezioni potette far ricostruire la 
marcia delle lesioni per poussées iterative, onde 
l’atTofia 'sclerosa ectasiante aveva potuto guada¬ 
gnare di sacca in sacca più acini ed anche il 
lobulo intero. 

Di certo sarebbe temerario affermare che il pro¬ 
cesso p^itogenetico che presiede allo sviluppo 
deire. cosidetto essenziale, si possa identificare 
, con questo 'e. cicatriziale p'eribronohiale, come 
pure non si può rinunziare all’azione del catarro 
secco di Laennec nel determinismo della dilata¬ 
zione meccanica delle cellule 'aeree, però deve 
essere messa in evidenza questa « bronchiolite 
cronica con endo e peribronchite iiperplasica » 
quale lesione principale, generatrice di sclerosi 


delle pareli aeree, questa broncopatia quale causa 
essenziale delle, p. 

Alcune broncopatie « terebranti » complicate di 
riaccensioni acute, spesso .spasmodiche, se non 
asmatiformi, costituiscono di certo una parte im¬ 
portante del terreno patogenetico dell’enfisema 
cosidetto essenziale <e Laennec rimarcava che 
l’e. v. comincia spesso nell’infanzia e che può 
durare molti anni. E se l’e. è una malattia del. 
l’infanzia che progredisce con l’età, è indicato 
cercarne la causa prima nelle infezioni, tossin¬ 
fezioni, intossicazioni che colpiscono il nostro 
parenchima respiratorio fin dai primi giorni 
della vita. E possibile che la bronchite cro¬ 
nica, la soppressione dell'aria nell’interno degli 
acini possano di per sè non solamente disten¬ 
dere gli acini ma usurarne l’armatura elastica 
e realizzare di per sè un terreno manifesta¬ 
mente distrofico come quello dell’enfisema. Que¬ 
sti sono i fatti: dobbiamo accettare che nell’e. 
puro od essenziale resistenza di lesioni in¬ 
fiammatorie antiche è costante, ma che come 
non abbiamo le prove delFintegrità delle pareti 
prima della loro distensione sotto la pressione 
dell’aria intrapolmonare, così non abbiamo il 
mezzo di stabilire che la sclerosi infiammatoria 
cronica in questione abbia preceduto od accom¬ 
pagnato o seguito l’atrofia ectasiante dell’appa¬ 
recchio bronco canalicolo infundibolare. 

Infine un’altra osservazione: l’e. p. .è lontano 
dall’essere per l’uomo una infermità costante ed 
ineluttabile, terminale; è logico perciò accettare 
per l’e. resistenza di una condizione primordiale 
che sembra risiedere in un difetto congenito del 
parenchima o meglio del lobulo polmonare e si 
potrebbe accostare l’e. p. accanto alla acondro- 
plasia, alla colemia familiare nel vasto quadro 
delle eredità patologiche, marcate dalla morbosa 
eredità sifilitica, tubercolare, gottosa, reumati¬ 
che ecc., con la perdita per i tessuti e per gli 
umori deirequilibrio nutritivo indispensabile al¬ 
l'armonia delle nostre funzioni vitali. 

Monteleone. 

SISTEMA NERVOSO. 

I tumori del quarto ventricolo e la sin¬ 
drome cerebellare della linea mediana. 

(Ludo yan Bogaert e Paul Martin. Revue neuro - 

logique , settembre 1028). 

Fra i tumori della fossa cerebrale posteriore 
quelli del quarto ventricolo comportano il più 
grave prognostico, hanno una sintomatologia 
spesso drammatica ed esigono l’intervento ope¬ 
ratorio urgente. A torto si ritiene che non ab¬ 
biano una sintomatologia caratteristica. Gli AA., 
basandosi sullo studio di dodici casi, ritengono 
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elle certi sintomi dei tumori del quarto ventri- 

eolo abbiano una vera importanza localizzatrice 

e die clinicamente la diagnosi passa esser posta 
con certezza. 

J/inizio dell’evoluzione clinica di questi tumori 
è assai .brusca e l’evoluzione iniziale rapida. Pri¬ 
mo sintomo è la cefalea violenta a carattere pa. 
rossistico con irradiazioni dolorose al collo spesso 
fino alle .spalle o al braccio. Le crisi di cerulea 
sono accompagnate da un'attitudine speciale del 
collo talora m iperflessione. talora in flessione 
laterale; tale attitudine ha lo scopo di ristabi¬ 
lire J equilibrio idraulico della fossa cerebrale po¬ 
steriore. L’attitudine speciale della testa tenuta 
sulle spalle in una immobilità cerimoniosa è 
sembrata agli AA. assai precoce e degna di con¬ 
siderazione. Un altro sintomo capitale, espres¬ 
sione delle turbe idrauliche della fossa cerebrale 
posteriore provocate dal tumore, è costituito dallo 
scoppio di accidenti di gravità variabile in con¬ 
seguenza .della mobilizzazione brusca della testa. 
Basta sollevare bruscamente rammalato dal letto 
o voltarlo rapidamente da un lato sull’altro per 
osservare una crisi amaurotica con violenta ce¬ 
falea. talona una violenta vertigine con nausee 
(sintomo di Bruns), talora uno stato ipotonico 
ron accelerazione del polso irregolarità respi¬ 
ratoria, una vera sincope con apnea, un vero at¬ 
ta, co vestibolare, una crisi dolorosa gastrica ecc. 

Quando il movimento -brusco si fa nel senso 
-della iperestensione, al meccanismo -dello sposta¬ 
mento del liquido si aggiunge quello della obli¬ 
terazione dell acquedotto ed i sintomi provocati 
sono più gravi. .Fra i sintomi subiettivi iniziali 
oltre la cefalea sono ancora da segnalare i pa. 
rossismi dolorosi viscerali dovuti probabilmente 
ad una irritazione diretta dei nuclei del pn-eumo- 
gastrico. 


natomi di irritazione prima, poi di blocco delle 
vie o dei centri vicini al tumore in evoluzione e 
sono essenzialmente sintomi cerebellari in primo 
Piano sta là sindrome del verme. Si hanno di¬ 
sturbi dell’equilibrio, perdita del controllo to¬ 
nico, asineria cerebellare, decomposizione dei 
movimenti -ed inoltre due altri sintomi: gii a t. 
lacchi tonici del tipo descritto da Jack-son e l’ipo- 
inma intervallare con abolizione dei riflessi ten- 
«Imei. Ai sintomi di irritazione appartengono an¬ 
che l e algie periferiche e viscerali. 

La fase di declino -è caratterizzata dalla pre¬ 
senza di accessi bulbari e provoca spesso la morte 
, brusca. In questa fase la puntura lombare o un 
intervento possono essere mortali. D’altronde 
la morte brusca -dopo una crisi bulbare o 
senza sintomi premonitori è la regola se non si 
interviene. La fase di declino è un cattivo pe¬ 
riodo -per intervenire: occorre operare appena la 
diagnosi è possibile. Ai sintomi già notati biso¬ 
gna aggiungere quelli a carico dei nervi cranici, 
di cui alcuni dipendono dall’ipertensione cranica 
generale, altri sono segni di focolaio. 

La diagnosi differenziale die interessa clinica- 
mente è quella dei tumori degli emisferi cerebel¬ 
lari. Gli AA. X, credono possibile grazie alla 
conoscenza della sindrome della linea mediana. 
Inoltre si terrà conto dell’evoluzione brutale, del¬ 
la stasi papillare precoce e del blocco dell’acque- 
dotto. I tumori degli emisferi hanno poi una più 
’imga storia, presentane una sintomatologia ce. 

rebel lare più globale e, per un periodo assai 
lungo, unilaterale. In questi tumori poi gli aitac¬ 
eli i vestibolari c la scomparsa dei riflessi sono 
vari, ,-gli attacchi tonici rarissimi. 

Dal punto di vista terapeutico si impone l’in¬ 
tervento chirurgico precoce. 


Le perturbazioni del regime genitale ed urina¬ 
rio sono estremamente frequenti e precoci. 

Poco dopo la comparsa della cefalea e qualche 
volta prima ancora che la cefalea si presenti 
compare semine un altro sintomo, l’atassia. 

L'atassia predomina per lungo tempo negli arti 
inferiori e la conservazione della coordinazione 
a livello degli arti superiori deve essere conside¬ 
rata come un elemento diagnostico importarne. 

HI periodo di stato è caratterizzato dalla sin¬ 
drome dell’ipertensione generale, dall-a sindrome 
d ipertensione della -fossa cerebrale posteriore e 
dalla comparsa dei segni di focolaio. La .sin¬ 
drome d"ipertensione generale è quella di tutti i 
tumori, ma compare bruscamente, è assai m-ar- 
catn e provoca rapidamente una doppia papilla 
da stasi. L’ipertensione della fossa cerebrale po¬ 
steriore si manifesta clinicamente con fenomeni 
di irritazione meningea o con una sindrome me- 
ningitica della base. I sintomi di focolaio sono 


Toscano. 

1/idrocefalo. 

(Bland-Sutton. Lancet , 0 ottobre 19281. 

L klrocelnlo congenito è dovuto ad abnorme 
accumulo di liquido nei ventricoli cerebrali. Nei 
casi tipici l’enorme volume del cranio è in con¬ 
trasto con la piccolezza -della faccia, e ciò perché 
mentre l’aumento progressivo del liquido disten¬ 
de i ventricoli e provoca la separazione delle 
ossa craniche, le ossa della faccia conservano le 
loro proporzioni e relazioni normali. Nel feto le 
ossa frontali sono separate da un largo solco, e 
così la distanza tra le due parietali e tra queste e 
l’oiocipitale è molto più ampia che nel normale. 
Le ossa craniche, invece, conservano alla base 

f 

le loro relazioni normali, per modo che il cranio 
idrocefalico, secondo un’immagine di Trousseau. 
rassomiglia ad un fiore aperto, i cui petali sono 
costituiti dalle singole ossa. 
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Il liquido cefalo-rachidiano è secreto dei pless. 
coroidei e riempie tutte le cavità del cervello: 
attraverso i recessi laterali [tassa negli spazi sub- 
aracnoidei. Il modo con il quale avviene questo 
passaggio non è ancora ben noto. Sembra che il 
liquido è assorbito dalle vene ed è poi scaricato 
nei seni venosi della dura. 

I plessi coroidei diventano attivi verso il quar¬ 
to mese della vita intrauterina, e se il flusso 
dei ventricoli è ostacolato, le cavità cerebrali 
bloccate sono dilatate dalla pressione del liquido 
accumulato. 

L'ostacolo al flusso del liquido ventricolare 
produce sul cervello un effetto analogo a quello 
che si verifica nei reni quando l’urina non può 
passare nell’uretere, c si produce l’idronefrosi. 

L’idrocefalo congenito e l’idronefrosi congenita 
sono condizioni analoghe: ambedue si verificano 
nella vita endouterina. E come i plessi coroidei 
anche l’epitelio renale diventa attivo verso il 
quarto mese della vita endouterina. 

I plessi coroidei assolvono nei riguardi del cer¬ 
vello la stessa funzione che l’epitelio renale ■com¬ 
pie verso l’intero organismo. I plessi coroidei 
possono essere considerati come reni cerebrali, 
con questa differenza die mentre Purina è rac¬ 
colta nella vescica da cui viene espulsa periodi¬ 
camente. il liquido cefalo-rachidiano è riversato 
nel sangue. La prima è tossica per l’organismo, 
mentre il liquor non lo è. 

L’eccessivo accumulo e ritenzione di liquido 
cefalo-rachidiano nei ventricoli cerebrali non pro¬ 
voca sintomi tossici, e la condizione è disastrosa 
solo per i suoi effetti fisici. 

L’embriologia dimostra che le vescicole cere¬ 
brali primarie sono sacelli chiusi, che i recessi 
laterali sono propaggini del terzo ventricolo e 
che le loro comunicazitìrti' con gli spazi sub- 
araicnoidei sono fatti secondari. Se i recessi late¬ 
rali non sono pervii il liquido cefalo-rachidiano 
è trattenuto con la conseguenza della dilatazione 
di tutte le* cavità ventricolari del cervello. Si Ita 
così l’idrocefalo congenito dovuto alla manicata 
formazione di recessi pervii, condizione analoga 
<a 11 ’ id ro n ef r o si cong enita. 

Per apprezzare il significato evolutivo dei re¬ 
cessi laterali occorre esaminare la capsula udi¬ 
tiva nello stadio cartilagineo del cranio. 

Nella faccia interna della cartilagine periotica 
c'è un discreto orificio posteriormente a>l meato 


intime tra il liquido ventricolare e l’endolinfa 
del labirinto. 

La capsula periotica. contiene Porgano dell’udi¬ 
to e deirequ ili brio, che come il tubo nervoso cen¬ 
trale è di origine epiblastica. Inizialmente è co¬ 
stituito da un bulbo clic si approfondisce ned me. 
soblasto circostante e prende stretti contatti con 
la terza vescicola cerebrale ma senza entrare in 
comunicazione con essa. Il bulbo uditivo dà ori¬ 
gine al sacculo, adPotricolo, alla coclea, ai tre. 
canali semicircolari, cavità tutte piene di endo- 
linfa : il tutto forma il labirinto. Questo com 
plesso sistema in qualche vertebrato mantiene 
relazioni con l’estenuo a mezzo del dolio endo- 
linfatico. 

ili liquido in questo labirinto di canali e sac¬ 
culi è posto in vibrazione dall’aria e dall’acqua 
e dai mutamenti di posizione del capo. Il labi¬ 
rinto così ha relazioni con le funzioni dell'udito 
e dell’equilibrio. 

Nei pesci cartilaginei i canali semicircolari 
sono spessi e facilmente visibili attraverso la 
cartilagine traslucida. L’endolinfa dei canali è 
in relazione con l’acqua in cui questi pesci vi¬ 
vono, ed è quindi facilmente messa in vibrazione 
dall'acqua e dai mutamenti di posizione del cor 
po. D'altra parte l'area della capsula uditiva nella 
quale trovasi il dotto endolinfatico è in stretta 
relazione con l’orifizio del .recesso laterale. 

Questi dati embriologici e zoologici danno ra¬ 
gione degli stretti rapporti tra cavità ventricolari 
e sacco endolinfalico, tra liquido cefalo-rachi¬ 
diano ed endoliaifa. 

L’occlusione dell’orificio di un recesso laterale 
fa ristagnare il liquido che distende il quarto 
ventricolo a mò di sacco cistico. In tali casi 
possono esservi anche disturbi uditivi per la 
compressione dell’ottavo nervo nella parete ci¬ 
stica. 

1 recessi laterali possono essere occlusi o ri¬ 
manere imperforati nella vita fetale con la con¬ 
seguenza che il cervelletto rimane rudimentale o 
non si sviluppa affatto. In tali casi il quarto 
ventricolo è rappresentato da un sacco che spor¬ 
ge sulla parte mediana della squama dell’occipi¬ 
tale: si ha il cosi detto meningocele occipitale. 

I recessi laterali possono essere bene svilup¬ 
pati ed occludersi per fatti patologici nella 
vita extrauterina e si ha così l’idrocefalo ac¬ 


uditivo interno, orificio che è in continuazione 
con raoqueductus vestiboli e contiene il dotto 
endol in fatico che termina sotto la dura come un 
bulbo o sacco. L’orificio di ciascun recesso late¬ 
rale del quarto ventricolo sta in contatto con 
questo bulbo. Ciò prova che ci sono relazioni 


quisito. 

I rilievi e le considerazioni su esposti sono 
interessanti in quanto rendono possibili nuovi 


tentativi ’ chirurgici per la cura dell’idrocefalo, 


incidendo i recessi laterali alle loro basi. 


Dii. 
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Puntura sottoccipitale 0 lombare 

nella sifìlide? 

(W . §chònfeld. Miinch. med. Woch., 1 giu. 1928). 

Poiché non tutti i sifilologi sembrano oggi in 
accordo nel concedere la preferenza all’una 0 al- 
1 altra puntura, l’A. si propone di formulare un 
proprio giudizio studiando alcuni casi in cui, allo 
■scopo di riconoscere una sifilide dei sistema ner¬ 
voso centrale, vennero praticate le due punture 
contemporaneamente raffrontandone i rispettivi 

risultati. 

20 uomini e 15 donne in e tà dai 12 ai 43 anni, 
sifilitici nei varii stadi dell’infezione; 67 punture 
comparative. .Tale il materiale clinico dell’A. Le 
ricerche su di esso compiute presero in conside¬ 
razione i risultati diagnostici ottenuti dall’ima e 
dall’altra puntura, la loro tecnica, gli effetti con¬ 
comitanti e i postumi possibili. 

Per quanto riguarda i risultati diagnostici, il 
contenuto cellulare del liquor prelevato, sia nei 
casi senza alterazioni che nei patologici, si mo¬ 
strò quasi sempre più basso nel liquido della 
cisterna che in quello lombare: vennero perfino 
osservati reperti normali superiormente e patolo¬ 
gici sotto. Così per le reazioni dell’albumina al 
solfato d’ammonio e all’ac. fenico, per le prove 
all’oro colloidale, del mastice, di Takata-Ara e 
per la R. W., si ottennero differenze più o meno 
accentuate sotto forma di una maggiore intensità 
0 positività dei risultati al disotto. In genere si 
Può a tal proposito dire che, quanto maggiore è 
la finezza e l’aspecificità di una reazione del 
liquor, tanto maggiore è la frequenza e l’accen¬ 
tuazione nel senso suesposto delle differenze fra 
i risultati sopra e sotto. 

Pertanto l’A. ritiene superiore dal lato diagno¬ 
stico la puntura lombare. Per quanto si riferisce 
alla tecnica, l’esecuzione della puntura subocci¬ 
pitale si presenta certamente meno facile e anche 
i pericoli ad essa legati sono maggiori, a causa 
della vicinanza di centri nervosi importanti (mi¬ 
dollo allungato). Si conoscono fino ad oggi (e 
non è detto siano gli unici) 7 casi di morte in 
seguito a puntura dela cisterna nei quali si trat¬ 
tava in parte di tumori, in parte di emorragie 
occasionate da un abnorme decorso vasale, in 
parte di lesione del midollo allungato seguita da 
arresto respiratorio. Nota è altresì l’evenienza di 
incidenti, pur essi serii, ma ad esito favorevole, 
quali l’arresto temporaneo del respiro in seguito 
a lesione del midollo allungato ed altri. L’A. ne 
illustra uno relativo a un caso, in cui, probabil¬ 
mente a causa di una troppo profonda penetra¬ 
zione e di un lieve sviamento laterale dell’ago, 
si ebbe al momento della puntura fuoriuscita di 


liquor e subito dopo di sangue, cefalea e dolori 

a una gamba: il giorno seguente, parestesie allo 

stesso arto che scomparvero nel periodo di 4 (k 
giorni. 

Fra i postumi, i dolori di testa in seguito a 
puntura della cisterna sono rari. Per questo anzi 
essa possiede il vantaggio di poter essere eseguita, 
anche ambuxoriamente. Nella puntura lombare 
d’altra parte, mancando centri vitali nel territo¬ 
rio, la comparsa di disturbi concomitanti serii 
può considerarsi rara evenienza. Più di freqnente- 
occorre il cosidetto meningismo, per cui, a pun¬ 
tura eseguita, va prescritto il riposo in letto: cir¬ 
costanza la iquale, sebbene implichi senza dubbio 
una certa perdita di tempo, non deve però far - 
rinunziare alla puntura lombare nei «sifilitici, pro¬ 
ponendo in sua vece quale metodo di scelta la 
sub occipitale. Oggidì del resto, non trascurando 
l’osservanza di alcune precauzioni, quali, p. es., 
l’impiego di aghi sottili, ecc., i fenomeni di me¬ 
ningismo, la cui causa va ricercata in uno sposta¬ 
mento dei rapporti idrodinamici e nell’irritazione- 
locale meningea, possono molto ridursi. 

Concludendo l’A., tutto considerato, sente di 
dover ancora raccomandare ai sifilologi per i loro- 
scopi la vecchia puntura lombare: essa è in gra¬ 
do di fornire i risultati più netti, è di esecu¬ 
zione più facile >e scevra, anche nelle mani der 
meno esperti, di serii pericoli. 

Naturalmente non vuole con ciò togliersi total¬ 
mente di mezzo la puntura suboccipitale della 
cisterna; al contrario, essa può valere nel tratta¬ 
mento di alcune affezioni dei sistema nerv. centr., 
sopratutto in unione con la puntura lombare e- 
possiede un’innegabile superiorità negli interventi 
diagnostici encefalografici e in altre speciali ri¬ 
cerche scientifiche. M. Agostini. 


Nel Numero di Gennaio della SEZIONE MEDICA 
del POLICLINICO, verranno pubblicati i se¬ 
guenti lavori: 

Dott. E. Signorelli. 

Splenogranulomatosi (siderotica 0 micotica) 
e splenomegalia tromboflebitica primitiva. 

(Con due tavole una delle quali a colori). 

Dottori A. Parlavecchio e C. Enrico. 

Un caso di leucemia acuta con speciali 
caratteristiche ematologiche e cliniche. 

(con una tavola a colori). 

Dott. R. Cositi. 

Sulla determinazione della massa del sangue. 
Valore clinico dell’applicazione del meto¬ 
do del rosso congo. 
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Schwalbe J. Errori, di,cu/no siici, e terapeutici e cri¬ 
teri per evitarli. «Parte l a : Medicina Interna, 
traciuz. dei prof.f. Conti e Carpi. Voi. iii-s- ni 
pag. 700 con 98 fig. Vallardi, Milano, 1928. L. 50. 


Questa collezione di monografie compilate sotto 
la guida del prof. Schwalbe, uno dei più autore- 
voli esponenti della moderna scuola medica tede¬ 
sca, 'ha senza dubbio un’importanza pratica indi¬ 
scutibile. 

Scopo di essa è quello di trattare, in form » 
chiara e brillante, tutti gli errori diagnostici nei 
quali più facilmente può incorrere il medico pra¬ 
tico e suggerire i modi onde evitarli. 

La traduzione della parte dedicata alla Medicina 
Interna è stata curata in parte dal compianto 
dott. Conti ed in parte dal prof. Carpi. Essa com¬ 
prende le malattie infettive, quelle dei polmoni, 
della pleura, del mediastino, le malattie delle vie 
aeree superiori, le affezioni dell’apparato dige¬ 
rente e dell’apparato renale. Per ogni singola ma¬ 
lattia sono discussi gli errori diagnostici e gii 
errori terapeutici. 

E poiché Terrore è fonte idi insegnamento e forse 
più Terrore che l’esatto giudizio diagnostico può 
dare adito a considerazioni utili, a nuovi indi¬ 
rizzi di studio, questo libro non dovrebbe man¬ 
care nella biblioteca sia del clinico che del 
pratico. A. Pozzi. 


raggiante flora tropicale, che fornisce rimedi 
d’ogni sorta, di cui noi conosciamo appena qual¬ 
che esempio. 

1 diversi rimedi, con le ricche sinonimie locali, 
suddivisi secondo la loro provenienza (regno ve¬ 
getale, animale, minerale) sono elencati per or¬ 
dine alfabetico; ne sono accennati i costituenti 
chimici principali e ne è descritta l'azione, indi¬ 
cando i modi di preparazione e di uso, nonché 
le malattie contro cui sono efficaci. Seguono nu¬ 
merose appendici &ulla composizione chimica 
degli alimenti, i metodi di preparazione dei me. 
dicamenti secondo la medicina ar/urvedica, ecc. 
Il libro che TA. ci presenta ha il duplice scopo 
di indicare ai medici esercenti in India i rimedi 
più adatti per la particolare costituzione della 
razza e di far presente tutta la convenienza di 
sostituire con prodotti locali costosi medicamenti 
della farmacopea europea. Alcune sostituzioni 
sono evidenti, come, p. es., quelle della foglia 
pestata di alcune piante ai cataplasmi di linse- 
me, altre sono strane; come 'quella della cipolla 
o dell’aglio ai sali odorosi, altre sono tali da 
richiamare l’attenzione e da meritare ulteriori 
studi, come quella della Henpestis mouneria per 
la digitale, di altre per Tipecaquana, ecc. Forse 
alcune di queste piante potrebbero offrire largo 
campo di ricerche al farmacologo ed essere di 
non scarso sussidio per il medico pratico. 

m. 


Schnitzer R. Abt. Vili. Handbuch der biologi- 
sehen Arbei tsmethod.cn. Methoden der Chemo- 
therapie protozoischer Infectionen. Urhan- 
Schwarzenberg, 1928. 

Nel grande trattato dei metodi biologici di la¬ 
voro che Abderhalden ha predisposto con larghi 
e scientifici intendimenti i] breve fascicolo che 
Schnitzer ha scritto sulla chemoterapi-a nelle in¬ 
fezioni protozoarie è fjieno d’interesse. IVA. fa 
un’esposizione chiara e ^completa di tutte le que¬ 
stioni inerenti alle malattie protozoarie (sifilide, 
amebiasi, febbre ricorrente, malaria), e alla re¬ 
lativa patologia sperimentale. Tratta dell’azione 
dei farmaci specifica, preventiva, curativa (sia. 
delle fasi acute sia delle croniche delle singole 
malattie), sulla mortalità del loro impiego, sulle 
azioni consecutive. 

Una ricca bibliografia chiude il fascicolo del¬ 
l’ampio trattato. A. V. 

K. M. Nadkamt. The Indian Materia medica. Un 
voi. in-16° di 1450 pag. rilegato. Nadkami ed. 
Bombay, 1927. Prezzo Sh. 18. 

/Questo libro ci fa entrare nel campo del tutto 
nuovo della farmacopea indiana, ricca di sussidi 
terapeutici estratti, specialmente dalla Tussu- 


Maranelli. Neozolfoterairia. Voi. II. Istituto Edito¬ 
riale Cisalpino. Milano, 1928. Prezzo L. 20. 

Abbiamo già .dato notizia della pubblicazione 
del primo volume di questa raccolta di studi 
sulla, terapia dello zolfo, la cui importanza si 
va sempre più affermando. 

In questo volume sono raccolti lavori sullo stes¬ 
so argomento dei dottori Centanni. Campanacci, 
Barduzzi, Goglia, Mantovani, Guidi, Tranquilli. 
Viilata, Cignozzi, Cavallucci e Maranelli che il¬ 
lustrano l’efficacia della terapia dello zolfo, alla 
renale il Maranelli ha dato notevole incremento. 

DR. 

M Dentz. Le traitement manuel suédois dans Ics 
maladies internes. Un voi. in-8° di 531 pag. con 
495 fig. O. Doin. Paris, 1927. Prezzo fr. 75. 

LA. descrive accuratamente tutte le manovre 
del trattamento manuale svedese, «della massote¬ 
rapia, di cui egli è professore a Ginevra. È so¬ 
prattutto un libro di tecnica, chiaro, che fornisce 
tutte le indicazioni necessarie per bene eseguire 
i complicati movimenti di questa forma di tera¬ 
pia. Segue poi un formulario di terapia manuale, 
col trattamento da seguire per ognuna delle 300 
malattie elencate. Da ultimo, gli esercizi ginnn. 
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stici e complementari del massaggio svedese, la 
ginnastica da camera. 

Il metodo svedese è molto diffuso all’estero e 
se ne dicono mirabilia. Ma, quando vediamo trat¬ 
tate con vibrazioni, massaggi ecc. la leucorrea, 
gli orecchioni, gli edemi (sic!), l’appendicite, ecc., 
è il caso di domandarsi se non vi sia in tutto 
questo una dannosa esagerazione. 

Ad ogni modo, questo libro è utile per chi 
voglia avere ampia conoscenza della'tecnica del 
metodo. 

' • fil. 


ACCADEMIE. SOCIETÀ MEDICHE. CONGRESSI 


Reale Accademia di Medicina di Torino. 

Seduta del 13 luglio 1928. 


Presidenza: Prof. Dionisio, presidente. 


Anemia emolitica con emosideruria perpetua. 


Prof. Micheli. — L’a. fu a lungo studiato 
nella clin'ca medica gen. di Torino e successiva¬ 
mente dal prof. Marchiata va. 

i rattasi di una forma di anemia emolitica a 
decorso cronico con esacerbazioni più o meno fre¬ 
quenti, accompagnate da subittero e non di rado 
da un certo aumento della milza e del fegato e 
con emosideruria costante, che subisce delle oscil¬ 
lazioni in vario senso. Di questa forma di ane¬ 
mia emolitica PO. descrive minutamente le note 
ematologiche, le note relative al ricambio emo- 
globinico, compreso il ricambio del ferro, enor¬ 
memente aumentato nelle urine mentre non vi 
era affatto aumento nelle feci ; i dati relativi 
alla resistenza globulare, normali o in qualche 
momento leggermente inferiori alla ( norma, le 
varie ricerche biologiche, che hanno dimostrato 
fra l’altro che il sangue del malato raccolto in 
tubi paraffinati si emolizza rapidamente se man¬ 
tenuto qualche ora in termostato, mentre il siero 
lesta limpido se il sangue è conservato in ghiac¬ 
ciaia, che il siero limpido non ha alcuna azione 
autolitica sui proprii globuli... 

L’O. riferisce le ricerche compiute sul pigmento 
emesso con le urine e che risultò costituito da 
emosiderina, e riporta ancora l’andamento di una 
grave crisi di emoglobinuria presentata dal ma¬ 
lato, in seguito alla trasfusione di sangue dello 
stesso gruppo. 

Dimostra come onesta forma di anemia emo¬ 
litica stia a se e ricorda come fin dal 1916 abbia 
consigliato i! suo assistente il nrof. Civalleri, di 
separare nella sua tesi su a le emoglobinurie » 
una serie di casi descritti abitualmente dai ri¬ 
spettivi autori come casi di ittero emolitico, .casi 
che rappresentano nosograficamente una forma 
speciale di anemia emolitica e di emoglobinuria, 
distinta, dalle altre conosciute e cui apparten¬ 
gono anche i casi più recenti di Giffin e Mannini. 

Discute la patogenesi dei fenomeni e riferisce 


che le varie cure non hanno condotto fi n’ora a 
nessun risultato mentre l’a. si aggrava, così da 
chiedersi se sia giustificata l’eventuale splenecto- 
mia, per quanto non sembri probabile dal lato 
dottrinale che la milza sia qui il primum movens 

Sul comportamento degli animali sottoposti a digiuno 
di fronte alle trasfusioni sanguigne. 

Dott. G. Segre. — L’O. inferisce i risultati di 
alcune esperienze sui conigli tenuti a digiuno 
assoluto di cibi solidi e di liquidi e trattati con 
trasfusioni di sangue puro a giorni alterni (circa 
5 cmc. per ogni kg.-di peso). 

Alcuni conigli ebbero anche una ipodermoclisi 
quotidiana di 20-50 cmc. allo scopo di evitare il 
rapido prosciugamento e la morte precoce del¬ 
l’animale. 

Ogni animale trasfuso ebbe il controllo speri¬ 
mentale di altro soggetto non trasfuso, ma di età 
e di peso eguale e trattato nello stesso modo. 
L’O. pur tenendo conto di fattori individuali pro¬ 
prii ad ogni soggetto, non ha osservato che la 
trasfusione rechi veri benefici, nei riguardi della 
nutrizione; essa non impedisce la progressiva di¬ 
minuzione di peso. Pare tuttavia che la percen¬ 
tuale della perdita di peso sia un po’ minore ne¬ 
gli animali trasfusi e che in essi la sopravviven¬ 
za sia leggermente prolungata. 

Un metodo per la determinazione dell’azoto residuo. 

Prof. Brossv e Dott. Fontana. — Si propone 
il metodo del dosaggio colorimetrico per la de¬ 
terminazione dell’azoto residuo' basato sopra l’os¬ 
sidazione del fenolo con ipoclorito, in presenza di 
ammoniaca (nel caso azoto residuo). La reazione 
risale a M. Berthelot Q859) e fu poi quasi com¬ 
pletamente dimenticata. Gli 00. hanno consta¬ 
tato la validità del metodo fra 20-150 mrngr. di 
azoto residuo per 100 cmc. di sangue confrontan- 
dolo coi dati del comune Kjiedahl: i risultati 
sono stati del tutto soddisfacenti. 

Viene eseguita durante la seduta una dimo¬ 
strazione della reazione. 

Un caso di disostosi ipofisaria di Schuller. 

Prof. P. Pietra. — Sotto onesto nome va cono¬ 
sciuta una malattia costituita da diabete insi¬ 
pido, esoftalmo e da una particolare osteopatia 
caratterizzata dalla presenza di zone di addensa¬ 
mento e di rarefazione ossea rilevabili prevalen¬ 
temente alle ossa del cranio e della mandibola ma 
estese anche alle altre ossa e particolarmente alle 
ossa iliache e alle diafisi delle ossa lunghe. 

Il caso presentato dall’O. è il settimo caso noto 
nella letteratura: come particolarità presenta la 
lesione ossea limitata alle ossa del cranio. 

Circa la patogenesi la malattia è ricondotta a 
una disfunzione dell’ipofisi e più particolarmente 
ad ipopituarismo. Però poiché si discute se l’al¬ 
terazione dell’ipofisi sia primitiva o secondaria 
all’osteopatia del cranio che indim-ebbe un’altera¬ 
zione del profilo sellare, TG, in base al partioo- 
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lare aspetto della sella turcica nel caso suo crede 



che si debba ritenere probabile un’alterazione 
primitiva dell’ipofisi. 

Sulle variazioni di eccitabilità del labirinto posteriore 
durante le reazioni vasomotorie 
provate nell’orecchio medio ed esterno. 

Prof. Pallestrini E. — L’O. ha ricercato col 
metodo della stimolazione calorimetriea di Ko- 
brak quali variazioni della eccitabilità vestibo¬ 
lare si possano ottenere dopo l’instillazione en- 
dòauricolare e l’iniezione retroauricolare di solu¬ 
zioni di nitrito di sodio, di pilocarpina, e di adre¬ 
nalina. 

Con le iniezioni retroauricolari ha ottenuto i 
risultati più conclusivi e precisamente: 

L’iniezione di atropina provoca un grado lieve 
,e transitorio di ipoeccitabilità. 

L’iniezione di adrenalina è causa di iperecci¬ 
tabilità vestibolare manifesta e nel 65 % dei casi 
ha provocato l’insorgenza di un nistagmo rota¬ 
torio diretto dalla opposta parte dell’orecchio 
iniettato, per una durata di 12”-40”. 

Tale nistagmo vasomotorio non era stato otte¬ 
nuto prima e l’O. attribuisce la genesi del feno¬ 
meno all’ischemia labirintica causata dall’iniezio¬ 
ne di adrenalina; infatti una iniezione retroau¬ 
ricolare preventiva di apocodeina inibisce il fe¬ 
nomeno. 

L’azione delle sterine 

irradiate sul processo di guarigione delle fratture. 

Prof. V. Ferrerò. — Dal complesso del lavoro 
sperimentale rileva che le sterine irradiate con 
raggi ultravioletti esplicano la loro azione sul 
ricambio dei sali minerali dell’organismo, non 
soltanto nei processi patologici caratterizzati da 
carenza, di questi sali, ma anche nei processi fisio¬ 
logici di riparazione ossea. In questo caso le ste¬ 
line irradiate accelerano la formazione del callo 
osseo, abbreviando i vari periodi (periodo del cal¬ 
lo cellulo-fibroso e fibro-cartilagineo) per giunge¬ 
rò rapidamente alla formazione del callo osseo 

definitivo. , 

L’O. ritiene di non avere elementi sufficienti a 
soiegare il meccanismo di azione di queste so¬ 
stanze. 

L’importanza patogenetica della flora microbica 

nei granulomi apicali. 

Dott. B. Boccia. — L’O. in una prima sèrie di 
ricerche ha eseguito l’esame batteriologico di 72 
granulomi apicali, mettendo in evidenza germi 
appartenenti al gruppo degli streptococchi, stafi¬ 
lococchi, diplococchi. 

In una ulteriore serie di ricerche ha studiato 
le reazioni umorali od intradermiche di soggetti 
affetti da granulomi apicali rispetto ai germi 
contenuti nei granulomi stessi. 

A questo scopo PO. ha eseguito su otto porta¬ 
tori di granulomi apicali diverse prove e precisa- 
mente: l’intradermoreazione, il potere batterio¬ 


litico del sangue, l’indice opsonico e il potere im- 
munotropico del siero. 

L’O. in seguito alle ricerche conclude che i 
germi presenti nei portatori di granulomi apicali 
esplichino soltanto un’azione puramente locale, 
non determinando reazioni generali da parte del¬ 
l’organismo. 

Osservazioni su un caso di albuminuria ortostatica 

in un rene unico. 

Prof. G. Cipriani. — L’O. dopo aver minuta¬ 
mente esposto tutti i risultati degli esami clinici 
e di laboratorio ritiene che nel caso in discussio¬ 
ne sia dimostrabile da un lato l’influenza mecca¬ 
nica della lordosi lombare e dall’altro lato l’in- 
lluenza delle alterazioni ortostatiche generali del¬ 
l’equilibrio acido basico del sangue la cui correla¬ 
zione condusse ad una diminuzione dell’albumi- 
nuria. % 

Ricorda le ricerche di Soline e Kelling che col 
cateterismo degli ureteri provarono che l’albu¬ 
mina nei casi di albuminuria ortostatica provie¬ 
ne sovente dal rene sin. essendo dovuta alla com¬ 
pressione che la vena renale sin. subisce passando 
davanti e traverso la colonna vertebrale e l’aorta. 

VlLLATÀ. 

Società Lombarda 
di Scienze Mediche e Biologiche. 

. Seduta del 13 luglio 1928. 

Presidente: Prof. R. Galeazzi. 

Diagnosi retrospettiva elettrocardiografica 
dell’infarto miocardico. 

Dott. prof. C. Pezzi. — L’O. descrive tre casi 
d’infarto miocardico diagnosticato clinicamente 
nei quali l’esame elettrocardiografico ha fatto con¬ 
statare una forinola elettrica tipica, e cioè la pre¬ 
senza sul tracciato di un’onda T negativa in se¬ 
conda e in terza derivazione. Quest’onda presen¬ 
ta in terza derivazione la massima profondità, 
possiede un angolo molto acuto e si stacca da una 
linea isoelettrica non orizzontale ma a concavità 
inferiore. Tali caratteri sono quelli già descritti 
da Pardee. Perchè le modificazioni di T abbiano 
tutto il loro significato diagnostico è necessario 
che l’onda iniziale ventricolare sia normale, non 
coesistono per esempio lesioni della branca sini¬ 
stra del fascio di His. Tn tal caso, data l’oppo¬ 
sizione di T all’onda iniziale, T è negativo in 2 R 
e in 3 a derivazione. ® necessario pure che il pa¬ 
ziente non sia stato sottoposto a una cura digi¬ 
talica intensa, la digitale potendo rendere nega¬ 
tivo T senza, modificare le altre onde dell’elettro- 
cardiogramino. R necessario infine che non esista 
una forinola accentuata di preponderanza ventri¬ 
colare destra, potendosi a volte in questi casi ave¬ 
re una opposizione di T senza che ciò abbia al¬ 
lora valore diagnostico. Con queste cautele la for¬ 
inola elettrocardiografica su menzionata obietti¬ 
va. nella grande maggioranza dei casi, un infarto 
miocardico generalmente dovuto a una trombosi 
di un ramo della coronaria sinistra. 
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Intorno ad un grande esperimento 
di enterovaccinazione antitifoparatifica. 

Prof. dott. Giorgio Tkon. — Nel 1927 vennero 
vaccinate in Milano 94.662 persone con tre tipi 
di vaccini orali alititi foparati fi ci. J vaccini ado¬ 
perati furono i seguenti; Enterovaccino dell’Isti¬ 
tuto Sieroterapico Milanese (92.630 vaccinati); vac¬ 
cino antitifico dell’Istituto Biochimico italiano 


(909 vaccinati); Tabedo dell’Istituto Nazionale di 
Chemioterapia (858 vaccinati). 1 due primi di que¬ 
sti vaccini sono biliati l’ultimo non contiene bile. 

Le vaccinazioni non diedero luogo ad inconve¬ 
nienti di sorta. 


Per uno studio sistematico dell’efficacia della 
vaccinazione vennero presi in considerazione due 
giuppi di vaccinati e di non vaccinati apparte¬ 
nenti agli stessi gruppi di età (dagli anni 8 a 65) 
ed abitanti nelle ste&s'e case in cui la vaccinazio¬ 
ne' era stata praticata su larga scala. Tali vacci¬ 
nazioni rionali, condotte sistematicamente in 4 
quartieri della citta, nei quali erano più numerosi 
i casi di febbre tifoide, vennero fatte direttamente 
dal personale specialmente dell’Ufficio d’igiene. 
T vaccinati presi i n esame furono 71.131 ed i non 
vaccinati di controllo 38.653. 

Si ebbe nei mesi seguenti alla vaccinazione (fino 
al 31 dicembre 1927) una mortalità grezza nei 
vaccinati del 0,049 %, dalla quale sottraendo i 
casi della malattia comparsi in soggetti incomple¬ 
tamente o irregolarmente vaccinati, risultò una 
morbilità effettiva del 0,025 %. 

Nei non vaccinati si ebbe una morbilità del 
0.0S7 %. 

L’immunità vaccinale parve comparire verso il 

3° mese dopo la vaccinazione ed accentuarsi nei 
mesi successivi. 


Sincinesie e motilità volontaria. 

Dott. Arrigo Truffi. — Carattere costante, ri¬ 
conosciuto alle sincinesie o movimenti associati da 
tutti gli A A. è quello della in volontarietà, produ¬ 
cendosi esse indipendentemente, anzi contro la 
volontà del paziente. 

Pi endendo in esame alcune categorie di questi 
fenomeni, e riservandosi di esaminare ulterior¬ 
mente le rimanenti, PO. cerca di dimostrare come 
sia sempre possibile, con opportuni artifici, met¬ 
tere in evidenza nelle sincinesie un carattere di 
movimento puramente volontario. In alcuni pochi 
casi che sembravano sottrarsi a. questa regola, il 
verificarsi di speciali condizioni ha mostrato trat¬ 
tarsi di eccezioni solo apparenti. 

Queste considerazioni cambiano totalmente il 
concetto diagnostico che si ha delle sincinesie. 
Mentre infatti si considerano oneste come sin¬ 
tomo lesione piramidale, se i concetti dell’O. ver¬ 
ranno confermati si dovranno invece considerare 
un segno di integrità. Naturalmente si rendono 
così inutili quelle ipotesi (tutte a dire il vero as- 
s ai artificiose e non conformate da fatti speri¬ 
mentali) che i necrologi erano stati costretti od 
esoo«rit;,ro ner spiegavo In, produzione di questi 
fenomeni. 


Dispositivo aspiratore di precisione 
per il pipettamento del sangue. 

Dott. Giuseppe Aciostoni. — Onde evitare l’a- 
spiruzione buecale nei comuni capillari pe r i con¬ 
teggi dei globuli sanguigni, l’O. presenta un con¬ 
gegno meccanico costituito dii un sistema aspira¬ 
tore, a pregressione millimetrica, bloccante le pi 
pette ooritaglobuli, per mezzo del quale è possibile 
con assoluta precisione, aspirare il sangue e le re¬ 
lative soluzioni di diluizioni prima nell’uno D oi 
nell’altro capillare e rigettare poi lentamente con 
manovra inversa le soluzioni ottenute per i con- 

tep;gi. 

L’apparecchio viene impugnato con una sola 
m ino ed i movimenti d’aspirazione impressi da un 
solo dito della mano stessa (il pollice). 

L’utilità del congegno è notevole: 

1) soppressione dell’aspirazione buccale ; 

2) semplicità e rapidità di manovra; 

3) piecisione millimetrica di pipettamento; 

4) maggior attendibilità dei risultati. 

/ 

Contributo alla conoscenza 
dei tumori papillari delle valvole cardiache. 

Dott. Marziani. — L’O. descrive due casi di tu¬ 
mori papillari dell’endocardio valvolare; crede che 
questi siano effettivamente neoplasmi e non escre¬ 
scenze di Lambì sviluppate più dell’ordinario co¬ 
me vorrebbero alcuni A A., e ciò sia in base a ca¬ 
ratteri morfologici grossolani e di fine struttura 
di essi, sia per il fatto che le escrescenze di Lambì 
si istituiscono sempre su valvole più o meno scle¬ 
rotiche, cosa che manca nei due casi descritti. 

L O. ha notato ancora che in uno dei casi una 
e rande parte delle papille da lui osservata dalla 
caratteristica struttura a legno di radica, mi ac¬ 
cenno alla quale vide anche nell’altro caso. Tro¬ 
va perfetta analogia morfologica di tali neopla¬ 
smi coi fibroepiteliomi delle mucose per cui cre¬ 
de che essi potrebbero essere indicati come «fibro- 
endoteliomi papillari » ritiene necessario l’attri¬ 
buto « papillare » a distinguere questi tumori a 
caratteristica struttura dai fibroendoteliomi so¬ 
lidi, eoi quali non hanno nulla di comune. 

<ul Sorfoku. Prima nota etioloqica preventiva. 


Dott. Ltvto Burri. — L’O. dimostra con prepa¬ 
rati Giornea e Fontana il reperto di treponema non 
eiorliate ottenuto in un caso di Sodoku, sia nelle 
papille umane che nella raschiatura delle stesse e 
nel secreto vulvovaginale. come mire negli strisci 
di sangue di cavia inoculata. Il germe presento 
la stessa morfologia e le costanti dimensioni di 1-3 
micron. L’O. conclude: 

1) essere il ouadro clinico dovuto; allo s"o- 
rozoo di Oo-atn-Skiknmi ao-ente del Pseudosodok” • 
ol o-erme cigliato di Futaki agente del Sodokn 
olassieo : al ovvine non cigliato descritto dall’O. e 
da altri, agente del T»nrasodoku ; 

2) ner germe cigliato e non cigliato non *;i 
rlpvono intendere duo unici rrormi ma parecchie 
norietà di entrambi corrispondenti a ondla nor+n 
della varia e complessa flora spiroelietiforme, sa- 
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profita del cavo orale del topo che è patogena per 
l’uomo e per la cavia; 

3) patogene sono le forme corte e in questa 
spirochetosi, il morso va perdendo d’importanza, 
non essendo l’unica modalità di trasmissione, ed 
essendo fin d’ora ignoto, se possa la malattia de¬ 
rivare da altri naturali 'terreni di cultura. 

Antagonismo fisiologico 

fra calcio e cocaina e sue applicazioni terapeutiche. 

Dott. M. Giussani. — Il grave pericolo del¬ 
l’intossicazione cocainica, cui possiamo essere quo¬ 
tidianamente esposti senza la possibilità di rimedi 
che ci lasciano completamente tranquilli sull’effi¬ 
cacia della loro azione, rende di grande interesse 
le ricerche tendenti a dimostrare sperimental¬ 
mente il reale valore terapeutico di cloruro di 
calcio, preconizzato come un antidoto della co¬ 
caina. 

Come animali da esperimento furono scelti i 
cani per la spiccata sensibilità che essi mostrano 
verso la cocaina e per la facilità dell’osservazione. 
Sette furono i casi sottoposti ad esperienze varie 
ed i risultati sono stati assai concordanti. 

Le dosi di cocaina iniettata per via sottocuta¬ 
nea variano da gr. 0,005 a gr. 0,045. In essi viene 
pure iniettato talora del cloruro di calcio. In essi 
venne pure iniettato talora del cloruro di calcio 
in soluzione al 10 % per via endovenosa, a volte 
contemporaneamente alla cocaina, a volte quan¬ 
do i fenomeni d’intossicazione erano in pieno svi¬ 
luppo. 

L’iniezione di cocaina non accompagnata da 
iniezione di cloruro di calcio provocava negli ani¬ 
mali uno stato di straordinaria eccitazione, con 
elevazioni termiche da uno a 3 centigradi. Tali 
effetti erano nulli o quasi, se contemporaneamente 
veniva iniettato nell’endovena di un animale il 
cloruro di calcio. Di più: un cane che con l’infe¬ 
zione endovenosa preventiva di cloruro di calcio 
era riuscito a sopportare la dose letale di gr. 0,030 
di cocaina, è morto quando venne iniettato con 
la stessa dose del veleno, senza contemporanea 
somministrazione di cloruro di calcio. Quando le 
iniezioni di cloruro di calcio vennero praticate ad 
intossicazione cocainica conclamata, per dosi le¬ 
tali, non valsero a salvare l’animale. 

Nondimeno in qualche caso di grave intossica¬ 
zione non seguita da morte, la somministrazione 
curativa del cloruro di calcio è valsa a diminuire 
i fenomeni di eccitazione e di ipertermia. 

Concludendo, possiamo dire che il cloniro di 
calcio ha una notevole azione antidota preventiva 
verso la cocaina, mentre la sua azione curativa ad 
intossicazione cocainica avanzata, è nulla o pres¬ 
soché tale, quoad vitcvrn. Di qui l’indicazione te¬ 
rapeutica di somministrare preventivamente sali 
di calcio agli ammalati ogni qualvolta si debbano 
sottoporre ad atti operativi, che richiedano una 
buona anestesia cocainica. 

Anche l’azione curativa del calcio, quando già 
siano insorti fenomeni d’intossicazione, non deve 
essere trascurata. Perchè senza voler esagerare il 
valore terapeutico del calcio, è certo che oggi la 


terapia medica moderna non ci offre niente di 
più e di meglio contro l’avvelenamento da co¬ 
caina. 

Contributo alla etiologia e alla patogenesi della stomatite 

e dell’angina di Plaut-Vincent. 

Dott. Mario Giussani. — In tre anni sono stati 
studiaci 18 casi di localizzazione orofaringea del- 
l’infezione fuso-spirillare con particolare riguardo 
alla etiologia ed alla patogenesi di essa. L’età pre¬ 
ferita per la manifestazione morbosa è risultata 
da 20 a 30 anni ed il maggior numero dei casi si 
verificò in estate. Non furono osservati casi di 
contagio famigliare. Circa la esistenza di rapporti 
causali predisponenti fra angina di Plaut-Vincent 
e cattive condizioni generali e locali, si può af¬ 
fermare che tale rapporto era evidente in alcuni 
casi, specialmente riguardo alle deplorevoli con¬ 
dizioni igieniche della cavità boccale; in taluni 
altri però tale rapporto causale non era dimo¬ 
strabile, chè lo stato generale, le condizioni so¬ 
ciali erano ottime e lo stato igienico locale non 
avrebbe potuto essere migliore. 

La specificità patogenetica della associazione 
fuso-spirillare è apparsa evidente. L’esame micro¬ 
scopico però dell’essudato pseudo-membranoso, a 
diverse profondità, ha rivelato che l’agente pato¬ 
geno principale, se non esclusivo, dell’angina e 
della stomatite di Plaut-Vincent deve essere rite¬ 
nuto il b. fusiforme. 

Un caso interessante 
di lussazione della colonna cervicale. 

Dott. Ettorre. — L’O. riferisce su di un caso 
di lussazione della 4 a V. C. osservato in un uomo 
di 41 a. il quale nel trasportare una pesante cassa 
era scivolato riportando un colpo alla nuca che 
aveva determinata una brusca iperflessione della 
testa. L’interesse del caso consiste nell’assenza, 
quasi completa di qualsiasi sintonia nervoso. Le 
osservazioni del genere sono rare : la mancanza 
di disturbi a carico del midollo e dei nervi si può 
spiegare per la posizione - di bascula nella quale 
si trovano i corpi vertebrali fra di loro lussati in 
modo che il midollo non subisce una netta infles¬ 
sione ma soltanto un’inflessione ad S a grande 
curva. Essendo la funzione sufficiente non con¬ 
venne ridurre tanto più che la riduzione richiede 
un notevole sforzo ed esposto l’infermo al peri¬ 
colo di una lesione midollare; l’applicazione di un 
collare per un mese fu sufficiente a permettere un 
adattamento alle modificate condizioni. 

Il Segretario : Enrico Ettorre. 

Associazione 3redica Triestina. 

Adunanza scientifica del 26 ottobre 1928. 

Presidente: A. Cofler. 

Cofler, in un alato discorso, rileva che per la 
prima volta l’A. M. T. inizia le sue adunanze 
dopo l’adesione unanime ai Sindacati Nazionali, 
ciò che la conduce a più estesa e fattiva collabo- 
razione alle grandi opere del regime promosse e 
volute dal Duce, quali la bonifica delle terre, la 
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propaganda per raccresciinento della popolazione, 
la protezione della maternità ed infanzia, la lotta 
antitubercolare. La maggiore valorizzazione della 
politica sanitaria appaga le nobili richieste dei 

medici e li induce ad un lavoro sempre più at¬ 
tivo e fecondo. 

Castigmoni tiene la commemorazione di M. 
Malpighi, di cui tesse la storia, ponendo in pie¬ 
na luce i grandi meriti di questo scienziato no¬ 
stro, da cui derivò tutta la serie dei grandi ana¬ 
tomici, che hanno reso celebre in tutto il mondo 
il nome delle Scuole italiane. 

Ili Adunanza del 9 novembre 1928 - VII. 

Presidente: Dott. A. Cofler. 

Il 9 novembre ebbe luogo l’annunciata conferen¬ 
za dell’illustre prof. on. Umberto Gabbi, direttore 
della Clinica Medica della R. Università di Par- 
ina, deputato al Parlamento e Presidente della 

Commissione governativa recentemente inviata in 

Grecia per lo studio della febbre Dengue. 

Il conferenziere trattò della febbre ondulante 
da bacillo aborto di Bang e da micrococco di 
Bruce e dimostrò con chiari esempi e con convin¬ 
cente spirito polemico la paXogenicità del bacil¬ 
lo di Berna per l’uomo, nel quale determina, un 
quadro clinico identico a quello dato dal micro¬ 
cocco di Bruce. 

L’oratore ha principalmente insistito nel com¬ 
battere 1 affermazione, che egli ritiene erronea, 
che nei casi, nei quali veterinari, famigli, ecc. 
si ammalarono, l’aborto della vacca fosse stato 
detei minato dal bacillo melitense. fin dimostra¬ 
to che coloro, i quali sostengono questa ipotesi 
deil’infezione della vacca dal bacillo melitense, 
che solo potrebbe spiegare la putogenicità per il 
veterinario, famigli, ecc., non hanno base logica, 
che è la più rigida esigenza della ragione. 

Non è ancora dimostrato clie il bacillo meli¬ 
tense abbia fatto abortire la vacca; non è dimo¬ 
strato che questa si infetti sui pascoli dove sa¬ 
rebbero casualmente passate capre o pecore che 
avevano abortito e che quindi avessero colle uri¬ 
ne infettato il pascolo e quindi la vacca, poiché 
licei che sulla vitalità del melitense sui pascoli 
non sono ancora state fatte. Nemmeno l’ipotesi 
che i infezione melitense fosse avvenuta nei col¬ 
lii ti attraverso le verdure ha valore poiché è 
campato in aria. 

(di ultimi contributi dei tedeschi e sopratutto 
dei danesi dimostrano in pieno il potere pato¬ 
geno del bacillo Bang, in quelle legioni nelle 
quali 1’aborto epizootico è frequente, mancano 
capre maltesi o vi sono poche capre di razza lo¬ 
cale, nelle quali non è stata dimostrata la pre¬ 
senza dell’infezione melitense. i 

L oratore si ferma a considerare due punti, che 
riguardano la difesa della salute umana e del 
patrimonio zootecnico, e discute i danni in tutti 
e due i casi, che ne vengono all’economia so¬ 
ciale e nazionale, ed invita i colleglli a studiare 
tutti i casi di febbricole di lunga durata facen¬ 
do le si?i creazioni per il melitense ed il Bang, 


contribuendo così alla soluzione di un problema 

per il quale s’affaticano studiosi e governi di 
altre nazioni. 

L’O. venne calorosamente applaudito. 

Segretario: Dott. E. Roncali. 


Associazione Medico - Chirurgica 

di Alessandria. 

Seduta del 20 luglio 1928. 

Presiede il socio onorario prof. E. Pekronoito. 

Note di terapia. 

Casiellani (Alessandria). — L’O. espone i ma¬ 
gnifici risultati ottenuti con la paraffina chirur¬ 
gica. italiana nella cura delle ustioni, con la tin¬ 
tura di iodio ovvero con la miscela etere canforo- 
tannica del Trousseau nel trattamento locale del¬ 
la eresipela e con l e pennellazioni di tintura di 
iodio sulle piaghe da vescicante nella pleurite es¬ 
sudativa. 

Presenta all’uditorio due guariti perfettamente 
J n pochi giorni coi primi due di detti rimedi. 

Su alcuni casi di tubercolosi polmonare. 

I) benedetti (Asti). — L’O. presenta i seguenti 
casi di tubercolosi polmonare, corredandoli delle 
ielative radiografie: 

1) tiib. polmonare, con pericardite tubercola¬ 
re; enorme produzione di tessuto lardaceo; la 
complicazione é insorta dopo una frenieotomia; 

2) tubercolosi miliare, in secondo tempo evol- 
i ente verso una torma di tubercolosi nodosa con 
locala! di rammollimento; 

3) polmonite caseosa, inutilmente trattata con 
pneumotorace (sulle radiografie si seguo il rapido 
disfacimento dell’infiltrazione e la diffusione al¬ 
l'altro polmone, verificatasi nel .breve periodo di 
12 giorni, trascorsi Ira la prima e la seconda ra¬ 
diografia) ; 

4) polmonite caseosa, trattata con successo col 
pneumotorace ; 

5) infiltrato sottoclavicolare di Assmann. 

L (). fa una breve rassegna delle odierne vedute 
Milla patogenesi della tubercolosi polmonare del- 
1 adulto rilevando la tendenza a considerare la tu¬ 
bercolosi come malattia a successive riacutizza¬ 
zioni. 

Perazzi ricordando il caso da lui osservato di 
una donna con emottisi e reperto bacillare e cli¬ 
nico negativi, emottisi che cessarono poi con la 
castrazione, domanda se vi possano esser forme 
the. con emottisi rilevanti ed a reperto bacillare 
negativo. 

Df.bfnf,detti risponde a Finzi che la riaccen¬ 
sione del processo tubercolare, devesi molto più 
verosimilmente attribuire ad una inspirazione di 
materiale fortemente infettante. Rispondendo poi 
a Perazzi, ammette che vi possano esser emottisi 
con (reperto bacillare negativo, e conferma la 
stretta relazione che nelle tubercolotiche esiste 
tra emottisi e funzione ovarica. 
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Peritonite purulenta consecutiva a perforazione dell'utero 

guarita in seguito ad intervento precoce demolitore. 

Perazzi (Alessandria). — I/O. riferisce di certa 
L. 13. di anni 34 ricoverata in clinica con perito¬ 
nite purulenta- in atto consecutiva a perforazione 
dell’utero fatta a scopo abortivo con un succhiel¬ 
lo da falegname. 

Aperto l’addome e dato esito a circa un litro 
di pus fetido ivi contenuto, si asportarono l’utero 
e gli annessi in preda a processo gangrenoso, si 
fece la toeletta del cavo peritoneale con ètere, si 
applicò zaffo alla. Mikulicz e si ebbe esito in gua¬ 
rigione. 

L’O. coglie l’occasione per segnalare la frequen¬ 
za delle interruzioni criminose della gravidanza 
anche in donne coniugate ed insiste sulla neces¬ 
sità di porre un argine a tali manovre pericolose 
per l’individuo per la specie e per la società. 

Sopra un caso di sifilide gastrica. 

Sardi (Asti). — 11 caso presentato dall’O. ri¬ 
guarda un uomo di 27 anni con sintomatologia 
clinica di ulcera gastrica e con reperto radiologi¬ 
co di probabile infiltrazione neoplastica all’antro 
pilorico. Questo contrasto fra sintomatologia clini¬ 
ca e reperto radiologico, l’età del paziente e le 
sue condizioni, ì risultati dell’esame del succo ga¬ 
strico (anacloridria) e qualche elemento anamne- 
stico fecero sorgere il sospetto che si trattasse di 
sifilide gastrica. Praticata infatti la 11. \Y. si 
ebbe risultato nettamente positivo ed una più ac¬ 
curata indagine anainnestica accertò trattarsi di 
lues congenita. I na seria terapia antiluetica con¬ 
dusse in un mese alla completa scomparsa della 
sintomatologia gastrica. 

] radiogrammi che l'O. presenta consentono di 
constatare chiaramente la lesione primitiva e di 
seguirne il graduale miglioramento. 

Debenedetti ritiene che nei gastropazienti si 
debba sempre pensare ad una possibile lesione 
luetica e quindi praticare la R. \Y. Egli crede clic 
le frequenti crisi gastriche dei tabetici siano nel¬ 
la maggior parte dei casi da mettersi in rapporto 
a vere e proprie lesioni anatomo-patologiche dello 
stomaco di origine .sifilitica. 

Fixzi. — In due casi inviatigli con diagnosi o 
sintomatologia di ulcera gastrica, avendo sospet¬ 
tato la lues, li trattò con terapia antiluetica, ed 
-ebbe una regressione completa in ambedue. 

Paraplegia grave degli arti inferiori 
in donna gravida di 9 mesi. 

Caxtj so (Alessandria). — L’O. riferisce di una 
malata ricoverata nel Reparto Ostetrico-Gineco¬ 
logico dell’Ospedale Civile di Alessandria, gravi¬ 
da all’inizio del nono mese, colpita da grave pa¬ 
raplegia degli arti inferiori con interessamento 
della vescica e del retto. Tale paralisi flaccida si 
manifestò ili maniera rapida e progressiva, con 
carattere ascendente, essendosi avuti i primi sin¬ 
tomi sotto forma di parestesie, dolori, crampi a 
carico successivamerete del piede, della gamba. 


'Iella coscia, prima a destra e dopo a sinistra. 
Dolori vivaci alla percussione della V vertebra 
lombare e 1 sacrale, assenza di deviazioni della 
colonna vertebrale. 

Venne provocato il parto prematuro, ottenen¬ 
dosi già poco dopo un rapido miglioramento di 
tutti i sintomi. 

Tutti gii esami clinici stabilirono che si trat¬ 
tava di una grave paralisi flaccida, con assenza 
di RD. Furono praticati ogni giorno dei massag¬ 
gi elettrici con corrente faradica e dopo una ven¬ 
tina di giorni la paziente cominciava già a muo¬ 
vere le dica dei piedi, a flettere leggermente il 
piede sulla gamba, a fare dei piccoli movimenti 
di rotazione interna od esterna degli arti ed an¬ 
ello a flettere un poco i ginocchi. Dietro suo de¬ 
siderio venne dimessa. 

Wassermann negativa. Cutireazione V. Pirquet 
negativa. Reperto radiologico negativo, salvo una 
leggera sacralizzazione delta V lombare. 

Nell’anamnesi famigliare e personale nulla di 
notevole. 

L’O. dopo aver posto in discussione nella dia¬ 
gnosi differenziale la spondilite tubercolare (Mor¬ 
bo di Pott) e conseguenti fatti compressivi, la 
mielite e la tossicosi gravidica, propende per 

quest’ultima. 

Considerazioni sopra alcuni casi 
di salpingoovarite operati. 

Gatti (Alessandria). — L’O. pone in rilievo, ri¬ 
ferendo la statistica operatoria del Reparto Oste¬ 
trico-Ginecologico di Alessandria, la prevalenza 
delle vsalpingo-ovariti di origine settica sopra quel¬ 
le di origine gonoooccica e tubercolare; egli in 
base ai dati anamnestici giunge a dimostrare che 
la causa di tali salpingo-ovariti va ricercata nel¬ 
la deplorevole abitudine di eseguire raschiamenti 
dell’utero ambulatoriamente lasciando poi che le 
donne operate attendano ai lavori domestici. Se¬ 
guono spesso all’intervento, endometriti settiche 
con diffusione, per via prevalentemente linfati¬ 
ca, dell’infezione agli annessi. 

L’O. pone in rilievo la frequenza colla quale si 
sono trovate alterazioni dell’appendice. 

Come conclusione raccomanda di limitare il più 
possibile il raschiamento dell’utero; di trattenere 
le donne dopo l’atto operativo, otto giorni a 
letto; di esaminare attentamente l’appendice ne¬ 
gli interventi per salpingite settica, e di aspor¬ 
tarla quando cesa è alterata. 

lì Segretario : Carezzano. 


Interessante pubblicazione: 

Prof. ARISTIDE BUSI 

Nozioni elementari 
sulla esplorazione radiologica 
nella tubercolosi polmonare 

Voi. in-8°. di pag. 42 (estratto dal volume « La 
Tubercolosi » - 1° Corsodi Tisiologia). Prezzo L. 5. 
Per i nostri abbonati sole L. 4,60 franco di porto. 

Inviare Vaglia Pon.ale all’editore LITIGI POZ>. 1 - 
Via Sistina. 14 - ROMA. 
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APPUNTI PER IL 

SEMEIOTICA. 

II prevalere dell’idrotorace a destra. 

Dall’osservazione di GO casi d’idrotorace in pa¬ 
zienti con insufficienza cardiaca, F. Lickint 
{MecL. Kiin. n. 21, 1928) fa risaltare la prevalenza 
del versamento nella pleura destra. 

La spiegazione di tale fatto viene ricercata 
dalFA. in base a varie considerazioni, d’indole 
clinica, anatomo-patologica od anatomica. 

In primo luogo è da tener presente la tendenza 
che hanno questi pazienti a giacere sul lato 
destro, -anche restando nella posizione di semi¬ 
seduti. La valida pulsazione centrifuga dell’aorta 
esercita poi una certa azione inibitrice sul rego¬ 
lare svuotamento della vena azigos, la quale de¬ 
corre a destra. Come pure analoga azione ini¬ 
bitrice viene esercitata sullo svuotamento del 
dotto toracico, il quale si trova a decorrere piut¬ 
tosto verso la pleura di destra. 

La vena azigos, inoltre, è fisiologicamente 
meno abituata della emiazigos a sopportare un 
aumento di pressione, quale è quello provocato 
dalla dilatazione del ventricolo e dell’atrio destro, 
durante lo stato di scompenso cardiaco. 

Baccelli enunciò simile fatto già da molto 
tempo, descrivendo la stasi che si produce nel 
territorio dell’azigos a causa della resistenza op¬ 
posta al suo svuotamento, con la conseguente 
comparsa di versamento nella pleura destra. 

Le anastomosi dell’azigos con la vena interco. 
stale superiore destra e con la vena anonima 
destra non sono inoltre costanti, come invece ac¬ 
cade a sinistra, tra l’emiazigòs, l’emiazigos ac¬ 
cessoria e l’anonima. 

Mentre a sinistra i vasi linfatici efferenti sboc¬ 
cano direttamente nel dotto toracico, a destra vi 
giungono sboccando prima nel tronco bronco- 
mediastinico, nel quale giungono anche i linfa¬ 
tici efferenti delle ghiandole bronchiali; diguisa- 
chè il turgore di queste, che è quasi sempre .pre¬ 
sente per le frequenti bronchiti croniche dei car¬ 
diaci, favorisce la stasi della linfa a monte, e 
quindi il versamento pleurico. 

Di relativo valore potrebbe essere anche il fatto 
della maggiore superficie pleurica a destra, ove i 
lobi polmonari sono tre. 

Esiste finalmente la possibilità che. come av¬ 
viene nella (cirrosi epatica, per epatite interstizia¬ 
le, anche nei malati di cuore possa verificarsi 
un -passaggio di liquido transudato dal fegato da 
stasi, attraverso alla capsula di Glisson, il peri¬ 
toneo periepatico e il diaframma, direttamente 
nella cavità pleurica destra. 

Comunque, dal punto di vista diagnostico, resta 
il fatto che nell’insufficienza cardiaca l’idrotorace 


MEDICO PRATICO. 

destro sarà un transudato, mentrechè a sinistra 

do\ià, con ogni probabilità, essere rappresentata 
da un essudato. 

M. Faberi. 

Variazione della temperatura fra le due ascelle 
nelle affezioni plenro-polmonari. 

M. Lucacer (Cultura medica moderna , 1928. n. 5) 

iia fatto 262 osservazioni su 29 individui. Nei 

sani le due temperature ascellari sono risultate 
uguali. 

Negli individui con lesioni specifiche del pol¬ 
mone (apiretici e febbricitanti) si ha: 

1) nelle lesioni unilaterali, temperatura su¬ 
periore dal lato affetto (differenza di 1-7 decimi); 

2) nelle lesioni bilaterali, vi sono differenze" 

che in genere dimostrano una temperatura più 
elevata dal lato più leso. 

Nelle lesioni specifiche della pleura, si ha : 

1) quando la lesione flogistica è in atto la 
temperatura è più elevata (da 1 a 5 decimi) dal 
lato affetto o più leso; 

2 ) nei postumi di pleurite, la temperatura del 
lato affetto è inferiore (da 1 a 8 decimi). 

Queste ipertermie locali possono essere in di¬ 
pendenza di: 1) produzione di calore proprio nel 
focolaio morboso; 2) dispersione maggiore di 
calore in corrispondenza dell’ascella, per disturbi 
vasomotori od evaporazione per sudore. 

in. 

CASISTICA. 

Leucemia acuta a mielociti 
con angina gangrenosa. 

Le leucemie acute mielocitarie sono assai rare, 
onde risulta interessante il seguente caso descrit¬ 
to da Chuiton e Boudet de la Bernardie nuli. 
Soc. Méd. des Hóp. de Paris, 21 giugno 19„8 . 

X. Y. 50 anni. Entra in ospedale per adenite sot¬ 
tomascellare e angina. Anamnesi: nulla di no¬ 
tevole. È malato da tre settimane e J’adenite 
cronologicamente antecedente alla angina. Prp- 
■senta astenia, dispnea netta, tinta giallo-cerea 
Iella pelle, mucose scolorite, senza ittero. Poi- 
noni e cuore nulla. Esiste sulla tonsilla di sini 
stra una ulcerazione grigia, sanguinante, su base 
indurita e che si accompagna ad edema del velo 
palatino. Esiste acìenopatia sotto mascellare sini¬ 
stra senza perilinfo adenite. 

Fegato: grosso e doloroso. La milza non de¬ 
borda lo coste. Album in uri a 0,75. P interessante 
nomare l’assenza di sindrome emorragica. La tem-. 
peratura oscillò per tutto il decorso sui 37,5-39.7. 

R. Wassermann e Meinicke negative. L’angina as¬ 
sunse un decorso cangrenoso e in meno di un 
mese ai ebbe l’obitus. 


I 
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Nove giorni prima della morte l’esame del* san¬ 
gue dette: globuli R. 3.596.000, globuli B. 51.150, 
Hb. 55%. 

La formula era la seguente : Mielociti neutro!ili 
66 %; Promieflo-citi 3; Metamielociti 15; Polinuclea¬ 
ri 5; Monociti 5; Linfociti 6; presenza assai rara 
di normoblasti. 

Questa formula persistette fino alla morte, solo 
vi fu un precipitare della deglobulizzazione che 
l’ultimo giorno giunse a 2.480.000. 

L'autopsia dimostrò : grosso fegato colore gial¬ 
lo salmone del peso di 2,135 grm.; grossa milzi 
molle defluente, 400 grm.; l’esame istologico d ! 
mostrò una reazione mielocitaria prevalente nel 
midollo osseo e nel ganglio. 

L’interesse del caso deriva tutto dal predomi¬ 
nio grande dei mielociti. 

L. TONELLI. 

Variazioni nel decorso clinico delle angine lin- 
focitiche. 

Le recenti osservazioni di angine linfocitiohe 
hanno dimostrato che non si tratta affatto di 
quadro morboso eccessivamente raro. Il decorso 
clinico può, d’altro -canto, presentare delle varietà 
Interessanti a notarsi. Così, mentre in generale 
le deposizioni e le ulcerazioni restano limitate 
alle tonsille, si può osservare una ulcerazione 
extratonsillare, a carattere non progredente. 

L'angina può poi essere accompagnata da esan¬ 
tema cutaneo papulo-inaculoso e da ittero lieve, 
ambedue di breve durata. 

La formula leucocitaria, in caso di complican¬ 
ze a tipo suppurativo, quali ad esempio un ascesso 
della tonsilla o un’otite media purulenta, subisce 
una radicale trasformazione, con sostituzione di 
polinucleosi alle mononucleosi, la quale però ra¬ 
pidamente si ristabilisce, appena la suppurazione 
cessa. 

Un’altra manifestazione cutanea, in forma di 
-esantema a piccole papule intensamente rosse è 
.stata osservata, limitatamente al petto e al dorso. 

Bisogna poi tener presente, per una diagnosi 
precisa, quali forme leucocitarie predominino, 
potendosi avere tanto delle angine linfocitiche, 
•quanto angine monocitiche. 

Questo speciale comportamento del sangue, spe¬ 
cialmente se va unito a manifestazioni emorragi¬ 
che cutanee e mucose, potrebbe far commettere 
l’erroTe diagnostico con una forma di leucemia. 
Ma ciò sarà evitato, se si terrà presente l’assenza 
di' anemia, la buona conservazione dello staio 
generale, e il reale comportamento della formula 
leucocitaria. 

Dal punto di vista patogenetico si -è voluto am¬ 
mettere da alcuni che si tratti di una anomalia 
costituzionale, per ’cui lo stimolo rappresentato 
dalla causa morbosa agirebbe sul sistema linfa- 
fico piuttosto che sul mieloico. 


K. Lorentz [Med. Klin., n. 41, 192*) crede invece 
piuttosto che debba trattarsi dello speciale carat¬ 
tere dell’infezione, ancorché questa, possa esser 
causata dallo streptococco. 

È finalmente da tener presente come tuttora 
tale fonila morbosa venga chiamata con denomi¬ 
nazioni diverse, che rispecchiano il non ancora 
definitivo accordo dei clinici, circa la sua eno¬ 
logia e la sua clinica: linfomonocitosi infettiva; 
leucemia acuta benigna; linfadenosi acuta con 
linfocitosi; lini'obl-ast osi acuta benigna. 

M. FA BERI. 

La sepsi postanginosa. 

La diagnosi precoce di questa sindrome mor¬ 
bosa è della massima necessità, affinché il tem¬ 
pestivo intervento terapeutico possa dar possibi¬ 
lità di guarigione. 

Su ciò insiste Reye [Med. Klin., n. 37, 1928), 
sostenendo, come già ebbe a pubblicare nel 1923, 
die la sepsi gravissima parte da un ascesso ton¬ 
sillare, penetrando in circolo attraverso ad un 
tronco venoso. 

I più pericolosi non sono gli ascessi acuti, i 
quali si complicano solo di rado con la sepsi, 
mentrechiè gli ascessi che decorrono quasi in ma¬ 
niera cronica, restando inniochiati nella tonsilla, 
dopo che i fatti flogistici sono scomparsi, devono 
essere riconosciuti, perchè da essi la sepsi può 
improvvisamente partire. 

La diagnosi però non è sempre facile, perchè 
la grandezza di tali ascessi è spesso poco rile¬ 
vante e va basata essenzialmente sulla constata- 
* • 

zione di una zona della tonsilla più dura al tatto 
e dolorosa alla pressione. Difficile è poter rile¬ 
vare la fluttuazione. 

Avvenuta la diagnosi, si deve immediatamente 
procedere all’apertura della cavità ascessuale. Se 
invece non si riesce a praticare lo svuotamento, 
o se la sepsi si è già iniziata per flebite soprag¬ 
giunta in un tronco venoso vicino, si legherà 
subito la vena facciale comune, il più importante 
sbocco delle piccole vene tonsillari, e si aspor¬ 
terà senz’altro la tonsilla in loto. 

Parimenti per via chirurgica si procederà qua¬ 
lora si siano già stabilite delle complicazioni me¬ 
tastatiche. 

Batteriologicamente hanno la massima impor¬ 
tanza i germi anaerobi, sopratutto lo streptococco 
putrido, e i germi aerobi, tra cui in special modo 
gli streptococchi emolitici. M. Faberi. 

Sulla questione deH’aneniia nel rachitismo. 

Baumann (Monatschrift f- Kinderheilk, giugno 
1928) tratta della cura dei raggi nel rachitismo, 
e della terapia dell’anemia rachitica. Egli dimo¬ 
stra ohe ogni caso di rachitismo guarisce con 
irradiazioni dirette ed indirette nel termine di 
4-6-8 settimane anche con dieta assolutamente 






2586 


II. POLICLINICO 


\N\ii XXXV, I'asc. 51 ; 


lattea. L’irradiazione guarisce tutti i sintomi pa- 
fologici del rachitismo. L’anemia nel rachitismo 
i in pende dal difetto di ferro in una dieta lattea 
eccessiva; essa può esisere prevenuta con una 
dieta ricca di verdure, di frutta, o di ferro me¬ 
tallico (ferro ridotto gr. 0,2 tre volte al giorno 
pei cui il precetto di Czerny ha sempre valore: 
non più di mezzo litro di latte al giorno e ali¬ 
mentazione molto mista, e si rivolge più contro 
Lanemia, che contro il rachitismo. Anche il ra¬ 
chitismo dei prematuri guarisce rapidamente con 
J<i cura diretta o indiretta dei raggi. Però 
1 anemia, non potendosi somministrare verdure, 
lui bisogno di una energica cura ferruginosa. 

Baldari. 

terapia. 

La frutta neiralimentazione dei malati. 

Xiermann (.Medizinische Klinik, 1928, n. 5) os¬ 
serva che la frutta ha neiralimentazione un’im¬ 
portanza speciale grazie al suo contenuto in vi¬ 
tamine, sali minerali, cellulosa, glucosio ed 

altri componenti vari a seconda del genere del 
flutto. 

•Nell’alimentazione degli infermi la frutta può 
a\ ere indicazioni e controindicazioni, che l’A. pas¬ 
sa in rassegna in relazione alle affezioni ga¬ 
strointestinali ed epatiche, alle malattie deil’appa- 

rato circolatorio, alla gotta, all’obesità, al dia¬ 
bete, allo scorbuto. 

La frutta /cruda è in genere controindicava in 
tutte le gastropatie. Deve essere sconsigliata agli 
iporcloridrici, che mal tollerano l’alimentazione 
zuccherina e acida. Viceversa non provoca distur¬ 
bi anzi è vantaggiosa la frutta cotta. Anche nel- 
! ulcera gastrica, quando i pazienti sono disgu¬ 
stati della dieta insipida, de*l latte e delle uova, 

■si può consentire il succo di frutti dolci (man¬ 
darini, pesche, ananasse,. fragole) rapidamente 

colli, o anche di marmellate finissime di pesche 
o banane. 

La frutta ha la sua indicazione formale nella 
stipsi cronica. Nelle forme spasmodiche sono utili 
i frutti. poveri di residui o i loro succili, presi al 
mattino o anche durante tutto il giorno in forma 
'uiia. Nella forma atonica sono Invece da racco- ‘ 
mandarsi i frutti ricchi di residui (fichi, datte¬ 
ri, eco.) da. prendersi al mattino a digiugno o alla 
sera al momento d’andare a letto. La frutta è ge¬ 
neralmente controindicata nelle enteriti: tutta¬ 
via si sono avuti buoni risultati da una dieta a 
base di banane e fragole in alcune forme suba¬ 
cute e croniche. 

La fruita, die, come è noto, è povera di grassi 
e di albumine, rappresenta l’alimentazione' di scel¬ 
ta in tutte le affezioni del fegato e delle vie bi¬ 
liari: è facilmente assimilabile e leggermente 


tassativa, non contiene elementi tossici nò pro¬ 
duce secondariamente sostanze che irritano il 
fegato. 

Nelle affezioni dell'apparato circolatorio la frul¬ 
la può essere completamente sostituita al latte 

S “' f ,ale ha i] van ‘aggio di un minor contenuto 
di cloruri e di albumine. Niermann loda sopra 

ulto le banane, che sono ricche di sali potassici 

diuretici, ipovere di cellulosa, e provocano poca 
flatulenza. 

La frutta può rendere utili servizi nella nefrite- 
acuta, nell'uremia, e d in tutte quelle condizioni 
nelle quali e strettamente indicato il regime de- 
ctorurato, il succo di frutti mescolato alla crema 
e ben zuccherato costituisce nei renali un ali¬ 
mento graditissimo, di alto valore nutritivo ed 
inoffensivo. 

Nella gotta la frutta giova per il suo contenuto 

m sali sali potassici, che favoriscono la solubi¬ 
lità dell’acido urico. 

Nell’obesità conviene proscrivere le mandorle 
le noci, le avellane, a causa del ricco contenuto 
in grasso facilmente assimilabile. 

■Nel diabete la frutta, forse a causa del con- 
lenuto in levulosio o per la felice combinazione 
del levulosio con il destrosio, o per tutt’alira ra¬ 
gione, la somministrazione di frutta consente di 
far tollerare gli idrati di carbonio. 

L ben nota l’importanza della frutta nella cura 
e nella prevenzione dello scorbuto. Al riguardo è 
a notare che le forme di astenia, che si verifi¬ 
cano alla fine della primavera, sono considerate 
forme fruste di scorbuto, ed in effetto spesso 
■scompaiono in seguito alla, somministrazione di 
succo di limone o di arancio. 

Dr. 

11 trattamento ambnlatorio 
delle dispepsie dei lattanti. 

I 1 ' Kra!1,se i-Med. A '.lutili, 21 ott. 1927) consiglia 
il seguente schema. V giorno. Soltanto infuso di 
finocchio, raddolcito con saccarina; alla sera si 
mette in infusione mezza tazzina di riso con 
<u Qua; il 1 mattino, isi fa bollire per mezz'ora con 
1 litro di acqua e si passa per lo staccio (mucil- 
lagine di riso). 

2" e 3" giorno. Dare 5 volte al giorno la mucil- 
lagine di riso, in quantità uguale alla quantità 
di latte che il bambino prendeva abitualmente, 
ì addolcita con un cucchiaino di zucchero nutri¬ 
tivo. 

4" e 5° giorno. Dare alternativamente per 3 volte 
la mucillaggine di riso e 2 volte una miscela di 
2/3 di questa con 1/3 di latte, raddolcito con un 
cucchiaino di zucchero o come sopra. 

6° e 7° giorno. Come sopra, aumentando la pro¬ 
porzione del latte (a parti uguali con la mucil 
lagine) e di zucchero (2 cucchiaini-ogni bottiglia 
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8° e 9° giorno. Mucillagine ‘2 volle, latte 3, con 
3 cucchiaini di zucchero ogni bottiglia. 

10" e ir giorno. Mucillagine 1 volta, latte 4. 

Dal 12" giorno in poi. Continuare con il latte 
(sempre a parti uguali con la mucillagine) e so¬ 
stituire gradatamente il lattosio con il saccarosio 
e poi gradatamente, se l’età del bambino lo per¬ 
mette, dare le farine alimentari, pappe, ere. 

Dal 2" giorno in poi, dare in ogni bottiglia una 
punta di- coltello di carbonato di calcio, che si 
tralascia quando le feci diventano dure. 

Si deve ricordare alla madre che il lattosio è 
meno dolce che il saccarosio e che eventualmente 
si potrà ilare un po’ di saccarina; inoltre si deve 
ricordare die le feci, al primo giorno, possono 
diventare di colore verde erba. 

Per quanto riguarda la quantità precisa di riso 
da usare, l’A. non ritiene utile di dare delle mi¬ 
sure precise (di solito il 10 %), ma di prescrivere 
che la mucillagine ottenuta sia di tale spessore 
da passare bene per il poppatoio quando è calda. 

Il metodo non è consigliabile per gli stali di¬ 
speptici molto gravi. fil. 


Cara della stitichezza. 

Govaerts {Bruxelles inédieal , 24 aprile 1028, rac¬ 
comanda quantp segue: 1) accelerare il transito 
intestinale senza ledere la mucosa (olio di vase¬ 
lina, agar-agar); 2) drenare le vie biliari (solfato 
di magnesio, peptone; 3 sterilizzare l’intestino con 
il regime latteo seguito da purè di avena di riso, 
orzo, tapioca; se vi è fermentazione, multarle, se 
vi è putrefazione prepararle con acqua e zucche¬ 
rarle con lattosio; 4) cicatrizzazione dell’intestino 
(bismuto, caolino, magnesia); 5) disinfezione in¬ 
testinale (fermenti lattici, lieviti, benzonaftol. sta¬ 
gno colloidale); 6) regime ipoazotato: legumi vér¬ 
di a purè, paste alimentari, purè di patate, pesce 
fresco, prosciutto magro, pane abbrustolito; 7 rin¬ 
forzare la barriera intestinale con la vacci uo- 
1 erapia boccale ed, in caso di insuccesso, rinfor¬ 
zare con la vaccinoterapia intradermica; 8 ecci¬ 
tare le funzioni epatiche (estratti biliari, epatici, 
boldo); calmare gli spasmi (papaverina, carbone, 
termoterapia, diatermia); 9) combattere l'atonia 
(revulsione addominale, ginnastica addominale, 
faradizzazione, noce vomica); IO) stimolare le 
funzioni digestive e lo stato generale; 11) idrote¬ 
rapia all’ipocondrio destro e sugli arti inferiori; 
12) correzione dei disturbi statici del corpo (alti¬ 
tudini viziose, ptosi), igiene alimentare; 13) rego¬ 
larizzazione intestinale prolungata (estratti .bi¬ 
liari, agar-agar). fil. 


Medicazioni gastriche. \ 

Per frenare la secrezione gastrica, noi abbiamo 
,i disposizione due mezzi, le polveri inerti ed i 



corpi grassi. Le prime agiscono meccanicamen¬ 
te, formando un induito protettivo alla superfi¬ 
cie della mucosa gastrica. I corpi grassi .arre¬ 
cano invece la secrezione gastrica o la ritardano. 


Léon-Meunier (La Presse medicale, 30 giugno 
1928) consiglia il caolino, in quantità di 2 grani, 
mi, mescolato a 3 cucchiai di crema fresca, op¬ 
pure il carbonato di bismuto, 2 grammi, con 3 
cucchiai di olio di ulivo. Questi rimedi si pren¬ 
dono 10 minuti prima dei pasti principali. 

La somministrazione dei grassi si fa nel modo 
seguente. Si mescolano 2 grammi di carbonato 
di calcio con del brurro fresco (un pezzo grande 
quanto una noce); si (mescola con una spatola e si 
divide in masse pillolari, che si arrotolano nella 
farina. Se ne prendono durante la giornata, fra 
i pasti. fil. 


Gli amari nell’anoressia. 


Oltre ai diversi decotta (quassia, genziana, lup¬ 
polo, colombo, china, ere.); G. Lyon consiglia: 


Quassia amara 

g. 

0 

t+l 

Genziana 

cr 

©• 

5 

Corteccia di arance amare 

cr 
n • 

0 

Acqua distillala 

g. 

500 

Macerare e darne un bicchiere 

da 

marsala 

prima di ogni pasto. 




Oppure: 

Tintura di badi atta. 

Tint. di genziana. 

Tint. di noce vomica, aria g. f». 

XXX gocce in un piccolo bicchiere d'acqua. 

• 

IGIENE. 

La tubercolosi coniugale. 

Rollino e Ravazzoni (Minerva Med., marzo 
1928/ hanno tentato di risolvere questo complesso 
problema che tanta ripercussione ha nella lotta 
antitubercolare. Secondo la dottrina prevalente, 
oggi si ritiene che la t. b. c. si contragga poi 
contagio diretto nei primi anni della vita. Le 
nuove infezioni poi possono essere di due specie: 
esogene, e sono vere reinrfezioni, ed endogene e 
sono false reinfezioni, queste seconde originan¬ 
dosi dal focolaio latente sorto nell’infanzia. Su 
500 coppie solo in 75 hanno potuto dimostrare 
la esistenza in ambo i coniugi: in tutti i 
casi il coniuge infettante era malato da almeno 
due anni. Studiando le statistiche dei vari altri 
AA. si sono in complesso esaminate 60.815 coppie 
e in queste solo in 5.77G vi era infezione in am¬ 
bedue gli sposi, cioè nel 10% circa. 

Gli AA. credono che la reinfezione abbia una 
importanza ben modesta nel determinismo della 
t.b. c. coniugale. 

L. TONFI,TJ. 
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Contagio e predisposizione 
alla tubercolosi conclamata. 

Il Sale (Biv. Pat. Clin. d. Tubercolosi , fase. V. 
sett. 1927) porta un contributo al problema del 
contagio tubercolare. Se il 90 % delle cutireazioni 
negli adulti sono positive, egli si pone il quesito 
perchè solo in alcuni tale infezione latente si 
modifica in una forma conclamata. 

h una sovrinfezione esogena o riviviscenza del¬ 
l’antico focolaio? 

Dalle ricerche statistiche fatte nel Sanatorio di 
Prasomaso dall’A., risulta che su 280 coppie, solo 
in 15 entrambi i coniugi sono morti per tuberco¬ 
losi, cioè 5,35 %; in 4 casi l’altro coniuge era 
anche tubercolotico. 

I 

Su 1100 casi, il 5,54 % risulta deceduto per la 
stessa malattia, nel 5% è affetto .da tubercolosi 
anche l’altro coniuge. 

In rapporto al gentilizio, si hanno i seguenti 
risultati : 

con gentilizio non tubercolare: fratelli sani 
3,45; tbc. 0,23; morti nella l a età 0,60; 

con gentilizio tbc. : fratelli sani 2,47; tbc. 0,46; 
morti nella l a età 0,62. 

Le considerazioni di questi dati statistici con¬ 
fermano l’opinione di coloro che pensano che la 
ibc. passa dallo stato latente a quello conclamato 
principalmente per una predisposizione eredita¬ 
ria, e non per il contagio. 

Carli ss 

Vitalità e resistenza del bacillo tubercolare 
nei mozziconi di sigari e sigarette. 

Da esperienze di M. Mazzeo ( tìass . internaz. di 
clinica e terapia , luglio 1928) risulta che nei moz¬ 
ziconi che si raccolgono per le strade, nei luoghi 
frequentati, nelle carrozze ferroviarie e tranvia¬ 
rie, -è possibile rinvenire bacilli tubercolari. 

La possibilità del contagio sta in relazione con 
la carica bacillare, con la durata del tempo tra¬ 
scorso dalla caduta del mozzicone e con le con¬ 
dizioni di luce e di umidità in cui esso viene a 
trovarsi. 

L’importanza del veicolo va considerata come 
intimamente coordinata con i fattori economico- 
sociali ed educativi dell’infezione tubercolare. 

I sigari delle rivendite vanno ritenuti come 
non originariamente infetti. L’inquinamento va 
quindi riferito essenzialmente ai fumatori e solo 
in via eccezionale alle spazzature ed ai pavimen- 
ti su cui caddero. li fatto stesso di fumare eccita 
la secrezione salivare degli ammalati e lo sputo 
inumidisce la (foglia (o la cartina) dell’involucro 
come pure il tabacco dei ripieno, in cui appunto 
si sono trovati bacilli tubercolari. 


Da possibilità di trasmissione della tubercolosi 
per .questa via esiste per le persone povere poco 
curanti delia pulizia; è massima perchè pone di- 

e bocca il mozzicone, ma può anche 
esistere nelle manipolazioni a cui i mozziconi 
vengono sottoposti. 

. ni 

La diminuzione della mortalità per tubercolosi 

in Inghilterra. 

Nella seduta del 20 settembre 1928 alla Society 

of Medicai Officiers far Health è stato merito 

che la mortalità per la tbc. in Inghilterra è in 
diminuzione. 

B. Philip crede che ciò sia dovuto al precoce 
riconoscimento dell’affezione, alle migliorate con¬ 
dizioni igieniche, alla maggiore educazione e sor¬ 
veglianza nelle scuole. 

Willoughby pensa che vi sia una maggiore 
immunità, specie per le donne; e perchè la mas¬ 
sima diminuzione di mortalità si ha per i bam¬ 
bini e per gli adulti, Collis crede che ciò si 
debba riportare alia nutrizione; l’insufficiente ali¬ 
mentazione distrugge l’immunità acquisita nel- 
1 infanzia, e per questo nell’età media si ha un 
maggior numero di tubercolosi. Dello stesso pa¬ 
rere è Greenwood, il quale ricorda i danni che 
produsse la cattiva alimentazione durante la 


guerra. 


Carusi. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

All’abb. n. 1986-1 : 

I lattati italiani sulle colonie elioterapiche sol¬ 
tanto non ce ne sono. Potrà trovare qualche mo¬ 
nografia descrittiva, p. e. quella della Colonia 
Milanese di S. Corona presso Genova, oppure 

qualche capitolo dei libri che trattano della cura 
climatica in generale. 

Gfr. : Parodi : Climatoterapia ed elioterapia 
nella tubercolosi polmonare , ed. Lattes, Torino; 
Mendes: Tubercolosi e Sanatomi, ed. Pozzi, Roma. 

M. 

Al dott. G. L. da T. : 

II. regolamento per la industria e il commercio 
del latte, che ha riportato il parere favorevole del 
Consiglio superiore di sanità, deve essere ancora 
approvato. 

Quando sarà pubblicato -Ella lo potTà acquista¬ 
re presso la Libreria dello Stato (Ministero delle 
Finanze). 

C. 
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VARIA. 

Lo studio scientifico 
della voce degli animali. 

Non v’è alcun dubbio che gli animali abbiano 
una voce, anzi che ogni animale abbia la sua 
voce. Tutte le lingue hanno numerose parole per 
indicare le diverse voci degli animali e le espres. 
sioni sono tanto più numerose per gli animali 
che ci stanno più vicini e di cui distinguiamo 
diverse voci, corrispondenti a vari stati d’animo. 
Si sono latti diversi tentativi per trascrivere mu¬ 
sicalmente alcune di queste voci, specialmente il 
canto degli uccelli, ma lo studio analitico di cia¬ 
scuna di esse, per isolarne i vari componenti, 
vocali, consonanti non è ancora stato fatto. 

Bisogna riconoscere ohe esso non si presenta 
facile, tanto più ohe la traduzione vocale-letterale 
delle varie voci varia a seconda delle diverse 
lingue. Basti pensare che il « chicchirichì » del¬ 
l’Italia, della Spagna, della Germania, diventa 
« coquerico » in Francia, « cockadoodledoo » in 
Inghilterra, e « kukeriki » in Russia. Diversità 
di orecchi, di inte.rpetrazione o reale diversità 
di suoni? Quest’ultima non è del tutto da esclu¬ 
dersi, tanto più che le diverse razze presentano 
una certa differenza di gridi, senza dire che il 
chicchirichì quasi stridulo del galletto si cambia 
in un suono più cupo dell’adulto. 

Il problema, che presenta interesse per lo stu¬ 
dioso della natura, potrà avviarsi alla risoluzio¬ 
ne quando si applichi* il metodo grafico. È 
quanto ha fatto B. Schmid, il quale ha inscritto 
le vibrazioni sonore del grido dell’animale te¬ 
nuto dinnanzi ad un microfono prendendone 
frattanto delle fotografie o delle cinematografie. 

iLo studio dei diversi tracciati ottenuti, 6ui 
quali l'A. dà qualche indicazione in Wissen unti 
Fortschritt i(isett. 1928) dimostra anzitutto che la 
vocale più diffusa fra gli animali è Yu, talvolta 
del tutto pura come nell’ululo del cane; possiamo 
con soddisfazione rilevare ohe la parola della 
nostra lingua è assai più onomatopeica che non 
il heulen dei tedeschi, howl degli inglesi e heur- 
ìcr dei francesi. Il cane, poi, in altre voci (di 
gioia) emette un a, con tonalità più alta, che 
talora passa ad au. L’abbaiamento viene tradotto 
da Schmid con wau (e talora wa) come è del 
resto la notazione tedesca dell’abbaiamenTo, che 
per noi invece è bau. 

Nei gatti, invece delle 4-6 voci che ammette 
Darwin, ii metodo grafico ne rivela molte di più 
e già un orecchio esercitato ne può distinguere 
8-9. È difficile stabilire se esista in vero miau, 
quale noi ammettiamo generalmente, trattandosi 
di fonemi nasali di malagevole interpretazione. 

Dopo Yu, viene 1*0; esso si trova nello scoiat¬ 


tolo in un grido che sta tra u ed o. Del resto, vi 
sono, come nella voce umana, delle forine di 
passaggio, per cui è spesso difficile precisare di 
quale vocale si tratti. Abbastanza diffuso è Vi, 
mentre è assai raro, almeno in forma pura Te. 

Fra le consonanti, si trovano specialmente w , 
s ed f, per le quali si ha, particolarmente nell’oca 
e nel gatto, una certa concordanza. 

Curiosi sono i risultati sullo studio del canto 
del gallo, il quale viene generalmente ritenuto 
di 4 sillabe, mentre in realtà è di 5. In questo 
canto, che dura in media un paio di secondi, 
l’animale emette contemporaneamente due toni 
molto vicini, dissonanti, che generalmente non 
vengono percepiti dal nostro orecchio. 

Lo studio grafico di Schmid dimostra anche gli 
errori di apprezzamento che si commettono da 
chi vuoi tradurre con notazione musicale le voci 
degli animali. Il canto del gallo venne da due 
musicisti tradotto di ben 10 toni più in basso di 
quello che era realmente, il che significa che essi 
si erano sbagliati, non solo per l’altezza ma, ciò 
che più importa, per il tono. Uguali errori si 
commettono evidentemente per il canto degli 
altri uccelli. 

Ciò dipende probabilmente dal fatto che le 
voci della natura sono ben diverse ed assai più 
complesse e ricche di armonici più di quelle che 
noi sentiamo dai nostri strumenti, per cui riesce 
ben più difficile il giudizio. 

Interessanti studi sull’argomento ha anche 
fatto W. Morrisòn Patterson, il quale ha preso 
in esame un lucherino africano ( Serinus laico* 
pygyus) ed ha trovato in esso diversi fonemi 
vocalici e non meno di 17 consonanti, fra cui 
primeggiano le sorde {p, k, t) ed una serie di 
rumori vari che Patterson traduce con ts, z, zh, 
eli, tw, ty. Tutti questi suoni hanno raggruppa¬ 
menti diversi, che possono venire interpetrati 
come delle vere parole (e ne sono state contate 
più di 300) con cui l’uccello esprime i suoi sen¬ 
timenti e può comunicare con altri dei suoi si¬ 
mili. Il Patterson arriva addirittura a trovare 
analogie fra il linguaggio del lucherino e quello 
degli indiani Hopi e riconosce che il primo ha 
maggiore ricchezza di vocali e consonanti che 
non la lingua di alcune popolazioni. Filippini. 


EP^ Interessante Recentissima pubblicazione: 

Prof. DOMENICO TADDEI 

Direttore della R- Clinica Chirurgica dell’Univ. di Pisa. 

Nuove note e Lezioni di Chirurgia Pratica 

Volume di pa-gg. IV-280, con figure-nel testo, nitida¬ 
mente stampato su carta semipatinata. Prezzo L. 3 6, 
più le speee poetali di spedizione- Per i nostri abbo¬ 
nati sole L. 3 2,50 in porto franco. 

Inviare Vaglia Postale all editore LUIGI POZZI - 
Via Si6tina, 14 - ROMA. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


INSEGNAMENTO SUPERIORE. 

Per il privato esercizio professionale dei pro¬ 
fessori universitari. 

Una recente circolare del Ministro della P. I. 
afferma il concetto che il privato esercizio pro¬ 
fessionale non è incompatibile con l’esercizio di 
professore universitario, in quanto costituisce un 
campo di viva esperienza per l’impostazione e lo 
studio dei problemi scientifici. Si invitano per¬ 
tanto i Presidi di Facoltà a vigilare affinchè le 
esigenze dell’insegnamento non siano sacrificate 
o trascurate per detto privato esercizio. In nes¬ 
sun caso, inoltre, sarà consentito Pesercizio della 
professione negli stabilimenti universitari, salvo 
le prestazioni a pagamento a vantaggio dell’Uni¬ 
versità stessa. 

Tassa a favore delle Opere universitarie. 

La Gazzetta Ufficiale n. 271 (21 novembre 1928) 
pubblica il R. D. L. 18 ottobre 1928, n. 2478, il 
quale dispone che, per permettere la compilazio¬ 
ne dei ruoli dei contribuenti all’Opera universita¬ 
ria, tutti i cittadini italiani, i quali abbiano con¬ 
seguito una laurea in una Università del Regno 
e sono iscritti negli albi professionali, devono 
presentare, entro tre mesi dalla pubblicazione del 
presente decreto, all’Università presso la quale 
hanno conseguito il titolo accademico, apposita 
denunzia contenente: a) nome, cognome e pater¬ 
nità del denunziante ; b) data di conseguimento 
della laurea ; c) indicazione dell’albo professionale 
ove il denunziante è iscritto; d) domicilio. Detta 
tassa per 1© Opere universitarie è dovuta per 
anno solare e si paga in unica rata; i ruoli neces¬ 
sari saranno compilati dai rettori delle Univer¬ 
sità e i pagamenti saranno riscossi dall’esattore 
delle imposte. Contro i risultati della compilazio¬ 
ne dei ruoli è consentito il ricorso, in prima 
istanza, al rettore della Università, ed in appello 
al Ministero della Pubblica Istruzione; avverso la 
decisione di questo Ministero, l’interessato può 
ricorrere all’autorità giudiziaria. Il primo ruolo 
dei contribuenti comprenderà le tasse relative 
alle annualità dal 1924 al 1928. È consentito il 
riscatto di detta tassa mediante il pagamento per 
una volta tanto di L. 200. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Norme regolatrici per le Associazioni Culturali 
Mediche inquadrate nel Sindacato Medico Fa¬ 
scista. 


L’inquadramento delle Associazioni Mediche e 
Scientifiche nel Sindacato Nazionale Medico Fa¬ 
scista è ormai un fatto compiuto, con una adesio¬ 
ne veramente spontanea e totalitaria. 

Tale inquadramento avrebbe tuttavia un valo¬ 


re puramente formale, se tutto si limitasse ad una 
semplice lettera di adesione. Questo invece signi¬ 
fica accettazione di una disciplina fascista e delle 
direttive unitarie dei Sindacati. 

Nel mentre ad opera dei Sindacati provinciali 
si vengono costituendo delle floride associazioni 
culturali mediche, che hanno lo scopo di racco¬ 
gliere il prezioso materiale di esperienze e di 
studi dei colleghi che prima, per condizioni am¬ 
bientali, erano in parte almeno ignorati ed estra¬ 
nei al nostro movimento scientifico, è bene fissare 
fin da questo momento alcune norme eh© devono 
regolare la vita di quest© Associazioni e natural¬ 
mente anche di quelle che preesistevano al Sinda¬ 
cato e che oggi in esso trovano diritto di cittadi¬ 
nanza e, confidiamo, nuovo impulso e nuova forza. 

Gli statuti delle Associazioni devono pertanto 
comprendere questi punti: 

1) Dichiarazione di appartenenza alla Sezio¬ 
ne culturale del Sindacato N. M. F. 

2) Nella composizione dei Consigli direttivi 
comprender© come membri di diritto almeno due 
rappresentanti nominati dal Segretario Naziona¬ 
le del Sindacato se trattasi di Associazioni a ca¬ 
rattere nazionale, regionale od interprovinciale, 
dai Segretari dei Sindacati Provinciali se trattasi 
di Associazioni provinciali o comunali. 

3) L© nomine dei Consigli direttivi debbono 
essere ratificate dal Sindacato N. M. F. 

4) I Congressi sociali debbono avere l’autoriz¬ 
zazione preventiva del Sindacato N. M. F. a cui 
deve essere tempestivamente comunicato il relati¬ 
vo ordine del giorno. 

5) La partecipazione a riunioni internaziona¬ 
li impone la necessità di un vaglio oculato delle 
persone che devono rappresentare il nostro Paese, 
ed in ogni modo le comunicazioni scientifiche deb¬ 
bono avere un serio e reale valore. 

I Consigli direttivi delle varie società assume¬ 
ranno essi stessi la responsabilità di vagliare uo¬ 
mini e materiale scientifico, segnalando l’opera 
svolta al Sindacato N. M. F. 

6) Le pubblicazioni periodiche debbono avere 
una veste degna, tanto più che attraverso di esse 
dall’estero viene seguito il nostro lavoro scienti¬ 
fico. 

Piuttosto che mandare in giro pubblicazioni di 
scarso valore è meglio non far nulla. 

Qualora le difficoltà di buone pubblicazioni de¬ 
rivassero da scarsezza di mezzi, consiglio che le 
Associazioni affini si intendano per fondere i lo¬ 
ro sforzi. Con ciò non s’intende ostacolare le ini¬ 
ziative locali, poiché è bene che esse si sviluppino 
stimolando le energie che rimarrebbero fatalmen¬ 
te ignorate dalle Associazioni troppo vaste, ma 
si tratta soltanto di non sperperare i mezzi e di 
poter raggiungere con opportune fusioni mezzi 
più vasti. 

I Segretari dei Sindacati Provinciali riferiran¬ 
no ogni anno alla Segreteria Nazionale l’opera 
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delle varie Associazioni culturali, tacendo risalta¬ 
re gli elementi più essenziali della loro attività. 

Roma, 20 novembre 1928. 

IL Segretario Generale 
Dott. Arnaldo Fioretti. 

Revisione straordinaria per l’Albo dei medici 
della provincia di Napoli. 

In applicazione dell’art. 13 del testo unico re¬ 
cante le norme di coordinamento della legge sugli 
Ordini dei medici-chirurgi 10 luglio 1910 n. 455 
con la legge 3 aprile 1926 n. 563, approvato con 
R. Decreto 26 aprile 1928 n. 1313, la Commissione 
straordinaria per l’Ordine dei Medici della Pro¬ 
vincia di Napoli ha deciso di procedere alla 
straordinaria revisione dell’Albo in conformità 
delle disposizioni contenute nell’art. 2 del testo 
medesimo. Pertanto tutti gli iscritti a detto Albo 
debbono far pervenire, entro il 31 dicembre corr., 
all’Ufficio di Segreteria dell’Ordine (via De Pre- 
tis, 31, Napoli), i certificati legali comprovanti: 
1) che 1’iscritto ha il pieno godimento dei diritti 
civili e politici; 2) che è di buona condotta mo¬ 
rale e politica. Saranno altresì cancellati dall’Al¬ 
bo, coloro che abbiano svolto una pubblica atti¬ 
vità in contradizione con gli interessi della Na¬ 
zione. La cancellazione avrà luogo, in seguito a 
procedimento disciplinare, di ufficio o su richie¬ 
sta del Prefetto; contro il relativo provvedimento 
è ammesso soltanto ricorso al Ministro per l’In¬ 
terno. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Bagnolo del S alento (Lecce). — Scad. 31 die. ; 
L. 9200 e 5 quadrienni dee., oltre L. 475 uff. san. ; 
età lim. 40 a.; tassa L. 50,15. 

Bassignana ( Alessandria ). — Scad. 31 die. ; con 

R. ivarone ; L. 9000, oltre L. 1800 trasp., L. 700 
uff. san.; tassa L. 50,10. 

Caaiisano Vicentino (Vicenza). — Scad. 31 die. ; 
l n rep.; L. 8000 e 6 quadrienni dee., oltre L. 2500 
trasp. ; età lini. 45 a. ; tassa L. 50,15. 

Caprese Michelangelo (Arezzo). — Scad. 31 
idic., ore 17; L. 10.000 fino a 1500 pov., L. 3000 
cav., 1° c.-v., L. 500 uff. san., alloggio, 4 quin¬ 
quenni dee. ; età lini. 40 a. ; tassa L. 50,15. 

Caravino (Aosta). — Scad. 31 die., L. 9000 e 
quinquenni dee., c.-v., trasporto L. 1000, età 
lim. 45 a., tassa L. 50,15. 

Casale di Monferrato (Alessandria). Ospedale di 

S. Spirito. — Assistente Reparto medicina; lire 
3000. oltre il 10 % proventi tassa cura abbienti ; età 
mass. 30 o 35 a. quando da cinque anni si occupi 
pari ufficio presso Cliniche universitarie o Ospe¬ 
dale. Doc. rito; titolo preferenziale: specifica pre¬ 
parazione ricerche laboratorio. Scadenza 20 gen. 

Catanzaro. Consorzio Provinciale Antitubercola¬ 
re. — Medico coadiutore; titoli; scad. ore 17 del 
31 die. ; rivolgersi alla Segreteria (Palazzo Pro¬ 


vinciale) ; età lini. 45 a.; tassa L. 50,05; stip. 
L. 10.000 e 5 quadrienni dee. ; biennio di prova. 
Chiedere annunzio. 

Ci vitella Paganico (Grosseto). — Scad. 31 die. ; 
2 a cond. ; L. 9700 e 5 quadrienni dee., c.-v. in 
L. 1227,90 se coniugato; tassa L. 50,15. 

Conco (Vicenza). — A tutto 15 gen. ; L. 1000 
e 6 quadrienni oltre indenn. uff. san., c.-v. e 
trasporto. Richiedere avviso. 

Diso (Lecce). — Scad. 31 die. ; L. 8500 e 5 qua¬ 
drienni dee., addiz. L. 3 ogni pov. oltre 1000, e 
L. 5 oltre 1500; per cav. L. 2500; età lim. 35 a.; 
tassa L. 50,15. 

Faenza (Ravenna). Congregaz. di Carità. — As¬ 
sistente Ospedale; scad. 31 die.; v. fasc. 50. 

Firenze. R . Prefettura . — Uff. san. del capo¬ 
luogo; al 15 gen.; v. fasc. 50. 

Firenze. R . Arcispedale di S . M . Nuova . — 
Primario del 1° Turno Medico; età lim. 45 a.; 
7 anni di laurea, 5 in Ospedali o Cliniche o Isti¬ 
tuti di patologia medica, dei quali 3 come effet¬ 
tivi ; L. 5225 e proventi di prestazioni ; scad. ore 
17 del 14 gen.; tassa L. 50; doc. poster, al 14 die. 
Chied. annunzio. Biennio di prova e conferma per 
un quinquennio. 

Frassinoro ( Modena ). — Al 10 gen., ore 17; 
L. 8000, oltre L. 2500 cav. e L. 800 uff. san. ; 
tassa L. 50; età lim. 35 a.; doc. a 3 mesi dal 
10 die. 

Genova. Municipio . — Il termine utile pel con¬ 
corso a 2 posti di assistente nel Laboratorio chi¬ 
mico del Reparto Igiene e Sanità è prorogato al 
31 gen. 

Guardi stallo (Pisa). — Scad. 31 die. ; L. 10.000 
e 4 quadrienni di L. 400, oltre L. 500 uff. san., 
c.-v., L. 3500 cav.; età lim. 40 a.; tassa L. 50,15. 

Ischia di Castro (Viterbo). — A tutto 15 gen. ; 
età lim. 45 a.; tassa L. 50,15; doc. a 6 mesi dal 
3 die.; stip. L. 9500, c.-v., 5 quadrienni dee., 
L. 400 se uff. san. Chied. annunzio. 

Malvaro (Genova). — Scad. 31 die.; L. 9900. 

Mirandola (Modena). — Scad. 30 die. ; comples¬ 
sive L. 11.000. 

Ostf.llato (Ferrara). — A tutto 20 gen. ; l a 
cond.; età lini. 35 a.; doc. a 3 mesi dal 5 die.; 
L. 9500 e 5 quadrienni dee., oltre L. 2520 c.-v., 
L. 500-1500-2500 trasp., L. 1000 se uff. san.; tassa 
L. 50,15; serv. entro 15 gg. 

Parodi Ligure (Alessandria). — Scad. 31 die. ; 
l a cond.; L. 7000 e 3 quinquenni dee., oltre lire 
2500 trasp. 

Perugia. Sodalizio di S. Martino. — Medico 
chirurgo-ostetrico ; scad. 31 die.; v. fasc. 50. 

Pescara. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 

_ Assistente visitatrioe; L. 6500, 2 quadrienni di 

L. 500, serv. att. L. 1000. Scad. ore 19 del 5 gen. 
Rivolgersi segreteria (presso l’Amministraz. Pro¬ 
vinciale). Età lim. 21-35 a. l assa L. 25.10. Chie¬ 
dere bando. 


2594 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXV, Fasc. 51] 


Poggio Rusco (Mantova). — Consor.; al 31 
die.; età lim. 35 a.; tassa L. 50,10; doc. a3 mesi 
dal 30 nov. ; stip. L. 8000, oltre L. 1890,20 c.-v., 
L. 4000 automobile. Rivolgersi Amministraz. del 
Consorzio (Ospedale Cappi). 

Reggetelo (Firenze). — Scad. 30 die., ore 17; 

L. 8500 e 8 trienni dee., c.v., L. 2400 cav. ; tassa 

L. 50,15; età lim. 25-35 a.; doc. a 3 mesi dal 
21 nov. * 

Roma. Cvoce ìtossa Italiana . — Direttore del- 
l’Istituto Climatico ad Eremo di Lanzo (Torino) • 
scad. 31 die.; v. fasc. 50. 

Roma. Ministero delle Colonie. — Concorso per 
titoli ai posti di Capo del reparto di chirurgia 
femminile, con annessa sala di maternità, e di 
Capo del reparto di stomatologia dell’Ospedale co¬ 
loniale Vittorio Emanuele ITI di Tripoli. V. fa¬ 
scicolo 48. Scad. 15 genn. Età lim. 45 a., salvo 
eccezioni. Stip. L. 14.000 oltre L. 10.000 indenn. 
coloniali; indenn. missioni e trasferte. Tassa lire 
50,10; deposito L. 1000,50. Anno di prova; con¬ 
ferme quinquennali. Il bando e pubblicato nella 
c< Gazzetta Ufficiale » del 30 nov. e nel « Boll. Uff. 
del Gov. della Tripolitania » del 16 nov. 

Salerno. Amministraz. Provinciale. — Direttore 
della Sezione Medico-Micrograf. dei Laboratori 
provinciali d’igiene e profilassi; scad. 30 gen.; 
v. fa.se. 50. 

S. Colombano Certenoli (Genova). — Scad. 31 
die. ; L. 8100 e 10 bienni ventes. ; riconoscim. 2/3 
serv. anter.; per bicicl. L. 300; età lim. 35 a.; 
tassa L. 50,15; doc. a 3 mesi dal 27 nov. 

San Dona di Piave (Venezia). — Uff. san.; 
alle ore 17 del 31 die. ; rivolgersi R. Prefettura. 

Tolmezzo (Udine). — Scad. 31 die.; 1° reparto; 

L. 8000, oltre L. 500 serv. att., L. 1000 trasp., 
c.-v. 

Trevignano (Treviso). — A tutto 20 gen.; lire 
8000, oltre L. 3000 trasp., L. 560 uff. san., c.-v. 

Treviso. Consorzio Provinciale Antitubercoìlare. 
Direttore medico ; L. 20.000, un quadriennio e 
3 quinquenni dee., oltre L. 7000 indenn. carica, 
15 /o indenn. straordin., c.-v., diaria e rimborso 
spese di viaggio. Scad. ore 17 del 31 die. Età mas¬ 
sima 39 a. ; doc. a 3 mesi dal 12 nov. ; tassa L. 50 
al cassiere consorziale (Sezione Autonoma della 
Cassa di Risparmio della Marca Trevigiana, Tre¬ 
viso). Divieto libera profess. e altri uffici retri¬ 
buiti. Chiedere bando. 

Volterra. Congregaz. di Canta. — Medico di 
Sezione nel Frenocomio di S. Girolamo; proroga 
5 genn. ; v. fasc. 50. 

Ferrovie dello Stato. — Concorsi per titoli a 
posti di Medico di reparto; vedi fasc. 50. Scad. 
21 gen. 

Concorsi a premio. 

Accademia Lancisiana di Pomo. 

Temi per i concorsi a premio banditi nella se¬ 
duta ordinaria del 5 luglio 1928 - A. VI: 


Prenno del Sindacato Medico Fascista di Roma 
e Provincia (L. 2000). per i Soci residenti dell’ Ac¬ 
cademia, al momento in cui si bandisce il concorso 
O che hanno cessato di esserlo, rimanendo, su 
loro domanda soci corrispondenti. Tema: «Indi¬ 
cazioni e risultati della malarioterapia ». 

Premio della Presidenza degli Ospedali Riuniti 
di Roma (L. 2000) per i Soci residenti, che pre¬ 
stino servizio ospitaliere, o che già abbiano fatto 
parte della famiglia ospitalera, omero che appar¬ 
tengano alle R. Cliniche. Tema: t< I tumori delle 
ossa ». 

I lavori dovranno essere inviati all’Ufficio Se¬ 
greteria dell’Accademia, Corso Vittorio Emanue¬ 
le N. 24, non oltre le ore 18 del 5 luglio 1929, 
A. \ II, con le modalità prescritta nell’art. 5 
del Reg. per i concorsi a premio, approvato dal 
Direttorio nella Seduta del 28 giugno 1928. A. VI 

Il Presidente: E. Fioretti. 

II Segretario: A. D’Avack. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Torino, 

Costituzione individuale e malattia. 

All inaugurazione dell’anno Accademico, dopo 
un conciso discorso del magnifico rettore prof. 
Rochettino che ricordò i maggiori avvenimenti 
della Tita universitaria tra i quali la fondazione 
dei tre nuovi istituti di tecnica farmacologica, di 
batteriologia e di antropologia generale dopo il 
periodo di autonomia universitaria e la recente 
definitiva convenzione per il nuovo grande Ospe¬ 
dale. Policlinico delle Molmette ) prese la parola il 
prof. Benedetto Morpurgo, direttore dell’Istituto 
di Patologia generale, per la conferenza sul tema 
« Costituzione individuale e malattia ». 

Con una chiara sintesi l’O. ha seguito le vicende 
e lo s\ iluppo del concetto di costituzione organica 
in rapporto alle malattie dall’antichità fino alle 
concezioni più moderne. Parlò diffusamente delle 
ripercussioni che le scoperte batteriologiche e lo 
studio della patologia cellulare ebbero sulle dot¬ 
trine costituzionali e lumeggiò brillantemente co¬ 
me la scuola italiana abbia saputo mantenere le 
più giuste e lungimiranti direttive. Espose quin¬ 
di le acquisizioni e i concetti più recenti riguardo 
ai caratteri costituzionali, che sono da ritenere in 
parte congeniti ed ereditari in parte acquisiti ; 
ma tanto gli uni che gli altri stanno in reciproci 
rapporti e non sempre possono essere distinti ; 
espose infine le esperienze sulle eredità morbose 
conseguenti all’alcoolizzazione dei genitori e alle 
irradiazioni delle ovaie coi raggi X, e le acquisi¬ 
zioni scientifiche sui problemi che riguardano 
l’unione dei consanguinei. 

Chiuse il brillante e interessantissimo discorso 
con un vivo e felicissimo incitamento ai giovani 
all’amore dello studio e delle ricerche scien¬ 
tifiche. ClPRIANI. 
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Soluzione di joduro doppio 
TEOBROMINA 
CAFFEINA 


Dispnee 

Asma - Enfisema 
Bronchite cronica 
Fenomeni Cardio-renali 


cucchiaino da caffè 


POSOLOGIA: 


Fra le Crisi i 2 a 6 cucchiaini da caffè ai giorno 

Nella crisi: 5 a 8 

Diluire in acqua zuccherata. 


Saggi e Letteratura: L. BÉOLET • MILANO (133) * Via O. Sidoli N. 19 


C. C. 1. Milano 111608 
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III 


I 


Formula e preparazione 
del Prof. 


Trattamento alcalinizzante direttamente curativo 

Rachitismo - osteomalacia - ogni forma 

DI INDEBOLIMENTO O DI ALTERAZIONE LEGATA 

AD UNO STATO DI ACIDOSI. 

(quali: lattiine, altri esantemi non specifici, emofilie 

alcune enteriti acute, stati discrasie! e tossi infettive 
con tendenza alla demineralizzazione). Vedi Annali 
d’igiene anno XXXVI, n. 7, Luglio 19>6, pag. 526 . “Ricer¬ 
che e Studi sulla Patologia del Ricambio,, anno 1, 1926, n. 2 

e anno II, 1927, n.3. 

IMMUNE DA SOSTANZE TOSSICHE 

Ogni scatola con 20 fiale per 20 iniezioni 
(mezza cura) L. SO 


A. R. M. 

Società Anonima Ritrovati Medicinali 

ROMA - Via Vicenza 8-p - ROMA 

Saggi e letteratura a disposizione dei sanitari 

(Approvato dalla R. Prefettura di Roma con decreto 
N. 17 in data 1* Marzo 1928). 
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venire e combàttere^^AS MA & B E?0 \ CHLALE * 11 ^ 0 / Pr6 ' 
azione nella CARDIOARTERIOSCLEROSI e ^TOnA pSSXS 


e MIOCARDITE 


NICOTUSSINA MAFFIOLI " 

Sciroppo per la cura della TOSSE ASTlYfTN A 

Calma rapidamente eli accenni 

dei casi, attenua to ^ a pggga5S 

Conceeeionaria: SOCIETÀ’ ANONIMA cai ho 


Ji'lMmrv 




flit*»* 


Contro la TENIA 

O VERME SOLITARIO 

i medici da circa quarant’annl, raccomandano 
e prescrivono quale unico rimedio vera¬ 
mente innocuo e sicuro, il 

TENIFUGO VIOLANI 

del Chimico - Farmacista G. VIOLANI - Milano. 
L espulsione completa della tenia colla, testa,, 
si ottiene, senza alcun disturbo, nello spazio di 
** I ** OI%a v Una dose è sufficiente. Si usa pure 
pei bambini. E ottimo anche contro gli oxiurì, il tricoce¬ 
falo ed altri parassiti intestinali. - Vendesi in tutte le farmacie. 
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STAGNO COILOIDAIE-BARDANA 


Specifico deffa et fazioni àa cStd fi CoCOOCO ** 

^owncofosi.Mntrace.Ostc- nteCita^o 

0 L L ^ e/QUloA/o immediate 

_ .laboratorio dc(T'b£>cirxyC : 96. ru«L d A.^rdam-Ridi-K 


Campioni: DEL SAZ & FILIPPINI - via Ciu.io uberti, 37 . Milano (,20) 


TOSSE-CATARRI 
ASMA BRONCHIALE 
BRONCHITI CRONICHE 

CAMPIONI GRATIS 
SIGG.MEDICI 


lano col 




SCIROPPO R 
GOCCE 

del Prof. E.Y. FOUGERAT-PARIGI 
Rivolgersi, D' F. GALLI'Laboratorio via Mazzini 7MILAN0 


(Approvato dalla R. Prefettura di Milano col N. 478 in data 3 marzo 1928). 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Inaugurazione di anni accademici. 

Sono stati tenuti i seguenti discorsi inaugurali 
attinenti alla medicina eid alla biologia, nelle 
Università e dagli oratori indicati: 

Cagliari; C. Lotti: « Sull’indirizzo degli studi 
medici » ; 

Palermo: U. Lombroso: « Senescenza e ringio¬ 
vanimento » ; 

Pavia: E. Zavattari: ((Scienze biologiche e con¬ 
quista coloniale » ; 

Roma: A. Dionisi: « Scienza e pratica nell’Uni¬ 
versità » ; 

Siena: G. Bolognesi: ((L’insuccesso in chirur¬ 
gia » ; 

Torino: B. Morpurgo: ((Costituzione individua¬ 
le e malattia » ; 

Urbino: N. Sette: « Evoluzione storica della 
igiene e legislazione sanitaria dell’èra fascista ». 

Accademia Lancisiana dì Roma. 

Il 13 dicembre 1928, alle ore 18,30, ebbe luogo, 
presso l’Ospedale di S. Maria della Consolazione, 
la 2 a seduta ordinaria dell*Accademia Lancisiana 
di Roma, con l’intervento di moltissimi dei più 
noti scienziati e medici. 

Aperta la seduta, il prof. Dalla Vedova lesse una 
lettera di ringraziamento del prof. Vincenzo Mon- 
tenovesi, per la sua nomina a presidente onorario 
dell’ Accademia. 

Quindi si dette inizio alle varie comunicazioni: 
il prof. Paolo Alessandrini illustrò una serie di 
casi di saturnismo cronico insospettato. Il prof. 
Nuzii illustrò, con cinematografie, una serie di 
apparecchi per operazioni sulle ossa, riscuotendo 
il plauso di tutta i presenti. 

Il dott. Lusena presentò una paziente affetta 
da tubercolosi polmonare e portatrice di un pneu¬ 
motorace artificiale, la quale presentava un nuovo 
fenomeno ascoltatorio. 

Il dott. Chiiucini riferì una serie di casi, in cui 
aveva osservato che la temperatura Mascellare, in 
portatori di pneumotorace artificiale, era notevol¬ 
mente inferiore dal lato del pneumotorace, e che 
questa temperatura cresceva appena si osservava 
qualche complicazione, rimanendo sempre di sei o 
sette decimi inferiore a quella del lato sano. 

Presero parte alla discussione dei vari argo¬ 
menti i proff. Paglioni, Piperno, Cardarelli, Lau¬ 
renti, Monteleone e il dott. Luzzatto-Fegiz. 

Commemorazione del sen. Mangiagalli. 

Il 9 dicembre, nella sala delle adunanze dell’Isti¬ 
tuto lombardo di scienze e lettere, si tenne l’as¬ 
semblea dell’Associazione per lo sviluppo dell’Alta 
cultura. La riunione fu presieduta dal vice-presi¬ 
dente prof. G. Zuccante ed erano presenti i se¬ 
natori Pirelli, Greppi, Cornaggia e Sai imbraghi, 
S. E. Raimondi, Primo Presidente della Corte 
d’Appello, il prof. Rignano, il dott. Binda, il 
comm. Lanzi per l’Associazione per la Scuola, il 
prof. Calderini e l’ing. Mangiagalli, nipote del 
sen. Luigi Mangiagalli. 


L’assemblea appunto si aprì colla commemora¬ 
zione dell’illustre scienziato che della Società fu 
attivo presidente ed a ricordo del quale l’Asso¬ 
ciazione farà murare una lapide in via Asole. 

Oratore fu il prof. Gallavresi, il quale con com¬ 
mosse parole ricordò soprattutto come il Mangia¬ 
galli abbia fatto perno sull’Associazione per dota¬ 
re Milano della Città degli Studi, della Univer¬ 
sità, rendendo così la metropoli centro luminoso e 
fecondo di cultura. L’oratore lumeggiò la figura 
dell’illustre scomparso come uomo di scienza e 
come cittadino benemerito, al quale molto deve la 
città di Milano. 

Dopo la commemorazione, il segretario genera¬ 
le, avv. G. Mazzi, riferì sull’opera svolta nell’an¬ 
nata dal Consiglio ed intesa specialmente ad as¬ 
sicurare, mediante la costituzione dell’apposito 
Consorzio, nuove e più acconce sedi agli Istituti 
di cultura superiore, ed a procurare aree nella 
Città degli studi agli Istituti di scienza applicata. 
Poi ha illustrato l’iniziativa in corso di studio 
della Foresteria per gli studenti. La Foresteria, 
consistente in un decoroso edificio, capace di ac¬ 
cogliere un centinaio di studenti, oltreché ren¬ 
dere facile e gradito il soggiorno ad essi, varrà 
di stimolo a promuovere la visita della Metropoli 
lombarda. 

Vennero poi approvate alcune modificazioni 
allo statuto e si procedette alla nomina del nuo- 
\o Consiglio direttivo. 

Corso di perfezionamento in igiene. 

Dal 15 gennaio al 15 marzo 1929, presso l’Isti¬ 
tuto d’Igien© della R. Università di Roma, si 
terrà un corso di perfezionamento in igiene per 
laureati. Per le iscrizioni e per informazioni ri¬ 
volgersi alla Segreteria della Facoltà di Medicina 
o direttamente all’Istituto d’igiene (Via Paler¬ 
mo n. 58 - Roma 5). 

Corso di tisiologia. 

Un corso per Medici pratici sull’» Attualità nel 
campo clinico e sociale della tubercolosi » e di 
(( Tecnica dispensariale » viene iniziato, durante 
il mese di dicembre, presso l’Istituto di Tisiolo¬ 
gia dell’O. P. Poliambulanza (( Giuseppe Ronzo¬ 
ni » (via Gaudenzio Ferrari, n.. 18) in Milano. 

Ridazioni ferroviarie ai laureati per gli esami 

di Stato. 

Il Ministero delle Comunicazioni, in seguito 
all’interessamento spiegato dai gruppi universi¬ 
tari fascisti, ha accordato la riduzione ferrovia¬ 
ria del 50 per cento ai laureati che si recheranno 
a sostenere gli esami di Stato. 

Per usufruire della concessione gl’interessati 
dovranno presentare alla stazione di partenza un 
certificato delle autorità accademiche, compro¬ 
vante il motivo del viaggio. 

Cinquantenario della Facoltà Medica di Bordeaux. 

Il 4 novembre fu solennemente celebrato il 50° 
anniversario di fondazione della Facoltà di medi¬ 
cina e farmacia di Bordeaux. La cerimonia si 
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svolse nel grande anfiteatro, ricolmo di autorità, 
professori, notabilità e studenti; vi assistevano 
anche un delegato della Facoltà medica di Ma- 
diid, prof. Goyanes, uno della Facoltà medica 
di Lisbona, prof. Egas Moniz, e i rappresentanti 
delle Facoltà mediche francesi. Tenne il discorso 
commemorativo il prof. Sigalas, decano della Fa¬ 
coltà; seguirono varie allocuzioni e furono presen¬ 
tate quattro pubblicazioni sulla storia della Fa¬ 
coltà. 

In occasione di questa cerimonia, si sono anche 
tenute le « giornate mediche di Bordeaux », dal 
5 all’8 novembre: vi furono fatte numerose con¬ 
ferenze, lezioni e comunicazioni, illustrate da ci¬ 
nematografie, proiezioni, tavole, preparati, non¬ 
ché numerose dimostrazioni ed esercitazioni pra¬ 
tiche. 

All’Associazione della Stampa Medica Belga. 

L A. P. M. B. ha tenuto il 2 dicembre l’assem- 
blea generale statutaria, sotto la presidenza del 
dott. Watry. Ha proceduto al rinnovamento del¬ 
le cariche; sono stati eletti: presidente il dottor 
De Nobele, redattore-capo del « Journal Belge de 
Radiologie » ; vice-presidente il dott. Albert Dei- 
court, redattore-capo di «La Pathologie Infanti¬ 
le » ; segretario il dott. Beckers, di « Le Journal 
Dentaire Belge ». Si è proceduto all’ammissione 
di nuovi periodici e alla designazione dei rappre¬ 
sentanti ufficiali per alcune cerimonie e per al¬ 
cuni viaggi di studio. 

Diritto di via per i medici. 

L « American Automobile Association » annunzia 
che otto Stati dell’Unione Nord-Americana hanno 
esonerato i medici da ogni ammenda per infra¬ 
zioni ai regolamenti che disciplinano la velocità 
delle automibili, nei casi in cui i medici stessi 
rispondano a chiamate urgenti. 

Il comunicato aggiunge che v’è la tendenza, in 
America, ad equiparare le automibili dei medici 
a quelle dei pompieri e della polizia. Invita i con¬ 
ducenti di tutte le vetture a dare via libera alle 
automobili dei medici chiamati per casi urgenti, 
portandosi sulla sinistra e sgombrando le curve. 

Le automobili dei medici che chiedono via li¬ 
bera si farebbero riconoscere dal klacson. 

Lo “ specialoide 

Il redattore capo del « Journal of thè Medicai 
Association of South Africa » ha coniato questo 
termine, che si presta a designare lo specialista 
improvvisato e di scarso valore, come pure lo spe¬ 
cialista che presuma tornare alla pratica generale. 

Ringiovanimento. 

Nel «Journal des Praticiens » il dott. Busquet 
riferisce di aver ottenuto il ringiovanimento di 
vecchi galli cui iniettava siero di animali gio¬ 
vani di altre specie: tori, cavalli, montoni; si 
aveva buon risultato anche se il siero era som- 
ministrato per bocca. Il siero di un bue cui si 
era iniettato siero di giovane toro divenne più 
efficace contro la senilità dei galli. 


Ufficio bibliografico. 

Avvertiamo che l’ufficio « Biblion » ha trasfe¬ 
rito la sua sede in via Vittorio Veneto 56, Roma, 

Per il congresso medico del Cairo. 

In occasione del Congresso di Medicina tropi¬ 
cale che ha luogo al Cairo dal 15 al 29 dicembre 
è stata emessa una serie di francobolli comme¬ 
morativi di due vaioli (ossia a 5 e 10 millesimi 
di piastra). 

Esercizio abusivo dell’odontoiatria. 

Davanti alla Sezione Vili della R. Pretura 
Unificata di Roma ebbe luogo un processo a ca¬ 
rico di certo José Salerio imputato di esercizio 
abusivo della professione di Odontoiatra. Il Sin¬ 
dacato Medico Fascista di Roma e Provincia si 
era costituito P. C. con l’assistenza dell’avv. Le¬ 
va; la difesa si oppose a tale costituzione ma il 
Pretore l’ammise. ' 

Il giudicabile si difese dicendo che egli fa- sem¬ 
plicemente l’odontotecnico mentre il medico dott. 
Rainolfo Gentile si occupa della parte odontoia¬ 
trica. Il teste a carico, però — un funzionario 
di P. S. — depose che fu visitato dal Salerio, il 
quale, presente il ddtt. Gentile, che non apriva 
bocca, gli disse quanto doveva farsi e la spesa 
necessaria per una otturazione ed un apparecchio. 

La difesa sostenne che ciò non costituisce eser¬ 
cizio dell’Odontoiatria mentre la parte civile di¬ 
mostrò come al lume delle recentissime leggi sulla 
tutela della salute pubblica, l’odontotecnico sia un 
operaio meccanico addetto nel proprio laboratorio 
alla confezione di pezzi protesici sui dati forni¬ 
tigli dall odontoiatra, all’infuori di qualsiasi con¬ 
tatto con il paziente. Questa tesi fu accolta dal 
Pretore, il quale condannò il Salerio a L. 500 
di multa con il beneficio della condizionale. 

Condanne per autolesionismo. 

Il Tribunale di Livorno, in esito a processo du¬ 
rato varie udienze, ha condannato sei imputati 
per autolesionismo. 

Legali infortnnisti a New York. 

A richiesta delle associazioni professionali di 
avvocati, è stata condotta a New York un’in¬ 
chiesta, a partire 'dal febbraio di quest’anno, 
sui legali specializzatisi nelle cause d’infortuni¬ 
stica; 74 di essi sono stati denunziati per proce¬ 
dimenti scorretti. É risultato che essi venivano 
informati degli infortuni da agenti della polizia 
e da personale subalterno degli uffici di cronaca 
dei quotidiani. Il processo è stato assunto dalla 
Corte Suprema Idi Giustizia. 

I risultati dell’inchiesta si sono resi subito ma¬ 
nifesti: ad esempio, nei primi sei mesi del 1927 
giunsero alla Corte Suprema 11.201 cause per in¬ 
fortuni ; nello stesso periodo del 1928 si sono ri¬ 
dotte a 2718. 

11 dott. Pietro De Amicis. 

Una informazione affrettata ci fece dare, nel 
n. 48, come venuto a morte il dott. Pietro De 
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Amicis, insigne pediatra di Genova, il quale è 
stato gravemente infermo. La notizia insussisten¬ 
te gli valga di augurio per una lunghissima vita. 

Infortuni di sanitari. 

Nel Manioomio Criminale di Reggio Emilia il 
primario dott. Angelo Cavazzoni è stato ferito a 
morte da un detenuto, condannato a 16 anni di 
reclusione e coli si era dato il permesso di lavorare, 
mediante un ago da materassaio conficcatogli nel 


cranio, attraverso il parietale. Venivano anche fe¬ 
riti, non gravemente, tre infermieri. 

Il medico è stato ricoverato nell’ospedale. 
Mentre andiamo in macchina, ci giunge notizia 
che le sue condizioni sono gravissime. 


Si è spento il prof. FRANZ SCHMITT, di pa¬ 
tologia speciale e terapia a Monaco. 
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Il fase- 52 contenente il frontespizio e l’Indice generale sarà spedito nella prossima settimana, 
Il 1° fascicolo dell annata XXXVI uscirà il 7 gennaio 1929. 
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W Abbonamenti cumulativi con il “Policlinico,, 

per l’anno 1929 . 

Riviste speciali concesse agli associati al “Policlinico,, 

in abbonamento cumulativo pel 1929 . 

Gli associati al «Policlinico», a qualunque Serie siano essi abbonati, coll’aggiunta di sole- 

L. 30 per l'Italia anziché L. 36 o L. 45 per l'Estero anziché L. 55 

a°vist n e n di r speIiaTità. ^ " P ubblloheranQ ° ^ante l’anno 1929 di «na delle seguenti 

CUORE E CIRCOLAZIONE 

Continuazione de 

Le malattie del cuore e dei vasi 

F*TEMIOlD>I<CO MENSILE ILLUSTRATO 

diretto dal Prof. VITTORIO ASCOLI 

Clinico Medico di Roma 

b) rassegne/rivisie'e congresslTc;* notizie bUiliografiche 0 dlsMnfo ln 3 pBpH : a > a '' 01 ’ 1 originali, lezioni e conferenze 

ABBONAMENTO ^flNNJJO^jtalia fc»-, 9-TR W " ** 

M24 m? ZZ l ib v nati Ì el J 929 a “ Cu0re 6 Circolatone,, si concedono le intere annate 

.£ Jul’uÌ•* £ - 125 « <• 

— ^ 4 

LA CLINICA OSTETRICA 

Rivista mensile di Ostetricia, Ginecologia e Pediatria per Medici pratici 

fondala nel 1898 dal Prof. F. bA TORRE 

diretta da PAOLO GAIFAMI 

Professore di Clinica Ostetrico-Ginecologica nella R. Università di BARI 

ABBONAMENTO ANNUO: llalia b. 36 — Eslero b. 55 — Un numero separalo b. 5.00 

Per gli associali al Policlinico,,: llalia b. 30 — Eslero b. 45 

*7* ?*-T 1 nUOm a ^ r l: ati 1929 P ossono ottenere l’annata del 1925 senza il lo fascicolo (esau - - 

nto) piu le intere annate 1926, 1927 e 1928 per sole L. 100 se in Italia e ver sole L. 140 se all’Estero ' 
in porto franco. » 
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IL VALSALVA 

RIVISTA MENSILE DI OTO-RINO-LARINGOJATRIA 

diretta da GUGLIELMO BILANCIONI 

Professore di Clinica Oto-Rino-Larlngojatrica nella R. Università di PISA 

«J^ ta ™Ì7 Ì f a ' Ch ® f, ntra nel qu , into anno di vita, si è affermata vittoriosamente 
mentfd’Indol J thi *1 h- U 1 f >m ® 1 ? to ' a * Ue « ricco periodico della specialità. Argol 
una rivil» £ d L al £, r * llevo scientifico si fondono armonioamente. formando 
Lstituti dTtal?^ d ’ 1 h d€ffna 8ede Quanto ei Produce nelle Cliniche e ne«li 

ABBONAMENTO ANNUO: llalia b. 36 — Eslero Li. 55 — Un numero separalo b. 5 00 

Per gli associali al “Policlinico,,: llalia b. 30 — Estero b. 45 

Al nuovi abbonati del 1929 si concedono le intere annate: 1925, 1926.1927 e 1928 

(quest ultima senza il Fascicolo 2 esaurito) per sole L. 100 se in Italia e per sole L. 140 se 
all listerò, in porto franco. 

Inviare Vaglia Postale o Chèque Bancario all*Editore LUIGI POZZI — Via Sistina , 14 ■ ROMA. 

Per l’abbonamento cumulativo con IL DIRITTO PUBBLICO SANITARIO 
vedere a pag. 2548. ” " 
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